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ABSTRAK
SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN
CITRA HUSADA MANDIRI KUPANG
PRODI DIII KEBIDANAN
STUDI KASUS, MEI 2017
“ASUHAN KEBIDANAN PADA INTRAPARTAL PRIMIGRAVIDA DENGAN
KETUBAN PECAH DINI DI RUANG BERSALIN RSUD PROF. DR. W.Z
JOHANNES KUPANG TANGGAL 22 S/D 25 MEI 2017”
Latar belakang: Persalinan merupakan periode kritis bagi seorang ibu yang dapat
menimbulkan resiko komplikasi dan bahkan kematian pada ibu, sehingga perlu
dilakukan tindakan medis sebagai upaya untuk menyelamatkan ibu dan bayi.
Penyebab kematian ibu sejak dahulu tidak banyak berubah, yaitu perdarahan,
eklamsi, komplikasi abortus, partus macet dan sepsis.(Prawirohardjo, 2009).
Kejadian sepsis dikarenakan infeksi sehingga masalah infeksi pada ibu terutama
pada ibu bersalin perlu di waspadai (Morgan, 2009). Ketuban pecah dini adalah
pecahnya ketuban sebelum waktunya melahirkan/sebelum inpartu pada pembukaan
kurang dari 4cm. (Nugroho 2010). Ketuban pecah dini adalah rupturnya membrane
ketuban sebelum persalinan berlangsung (Manuaba 2002).
Tujuan: Dapat memberikan Asuhan Kebidanan  Pada Ibu Intrapartal Primigravida
Dengan Ketuban Pecah Dini Di Ruangan BersalinRSUD Prof. Dr. W .Z. Johannes
Kupang dengan menggunakan 7 langkah asuhan kebidanan manajemen Varney.
Metode penelitian: Karya tulis ilmiah ini disusun menggunakan teknik sampling.
teknik yang digunakan adalahdengan teknik Sampling Aksidental yaitu cara peneliti
memilih responden berdasarkan pertimbangan subjektif dan praktis. sehingga dapat
memberikan informasi yang memadai untuk menjawab pertanyaan sehingga peneliti
dapat menganalisa data sesuai dengan Manajemen Kebidanan 7 langkah varney.
Kesimpulan: Berdasarkan hasil asuhan yang di berikan pada ibu dengan ketuban
pecah dini, disimpulkan bahwa kemungkinan penyebab ketuban pecah dini,
disimpulkan bahwa kemungkinan penyebab ketuban pecah dini yaitu factor
berkurangnya kekuatan membrane disebabkan oleh infeksi yang dapat berasal dari
vagina dan serviks.
Kata kunci: Intrapartal, Primigravida, Ketuban Pecah Dini.
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1BAB I
PENDAHULUAN
1.1 Latar Belakang
Persalinan merupakan periode kritis bagi seorang ibu yang dapat
menimbulkan resiko komplikasi dan bahkan kematian pada ibu, sehingga perlu
dilakukan tindakan medis sebagai upaya untuk menyelamatkan ibu dan bayi.
Penyebab kematian ibu sejak dahulu tidak banyak berubah, yaitu perdarahan,
eklamsi, komplikasi abortus, partus macet dan sepsis (Prawirohardjo, 2008).
Kejadian sepsis dikarenakan infeksi sehingga masalah infeksi pada ibu
terutama pada ibu bersalin perlu di waspadai (Morgan, 2009). Ketuban pecah
dini adalah pecahnya ketuban sebelum waktunya melahirkan/sebelum inpartu
pada pembukaan kurang dari 4cm (Nugroho 2010). Ketuban pecah dini adalah
rupturnya membrane ketuban sebelum persalinan berlangsung (Manuaba,
2007).
Menurut WHO mencatat pada tahun 2013 persalinan dengan ketuban pecah
dini sebanyak 24 %, sedangkan berdasarkan data profil kesehatan Indonesia
tahun 2014 penanganan komplikasi kebidanan secara nasional sebesar 7.3 %,
berdasarkan data dari NTT tahun 2013 cakupan penanganan komplikasi
kebidanan sebesar 11 %. Berdasarkan data yang diperoleh di RSUD Prof. W. Z.
Johannes Kupang jumlah persalinan seluruhnya pada tahun 2016 adalah 773
orang,sedangkan persalinan dengan KPD tahun 2016 sebanyak 110 orang
(17%). ( Rekam medic RSUD Prof W.Z Johannes Kupang 2016)
2Komplikasi sering terjadi pada KPD sebelum usia kehamilan 37 minggu
adalah sindrom disstres pernapasan, yang terjadi pada 10-40% bayi baru lahir.
Risiko infeksi meningkat pada kejadian KPD. Semua ibu hamil dengan KPD
prematur sebaiknya dievaluasi untuk kemungkinan terjadinya korioamnionitis
(radang pada korion dan amnion). Selain itu kejadian prolaps atau keluarnya tali
pusat dapat terjadi pada KPD. (Sujiatini, 2009)
Solusi yang dapat dilakukan untuk mengatasi ketuban pecah dini pada
kehamilan yakni pemeriksaan antenatal yang teratur dan bermutu serta teliti
mengenali tanda-tanda sedini mungkin ketuban pecah dini, lalu diberikan
pengobatan yang cukup supaya penyakit tidak menjadi lebih berat. Harus selalu
waspada terhadap kemungkinan terjadinya ketuban pecah dini kalau ada faktor-
faktor predisposisi. Penjelasan tentang manfaat istirahat berguna dalam
pencegahan. Istirahat tidak selalu berarti berbaring di tempat tidur, namun
pekerjaan sehari-hari perlu dikurangi, kebiasaan hidup sehat seperti
mengonsumsi makanan yang sehat, minum cukup, olahraga teratur dat tidak
merokok. Membiasakan diri membersihkan daerah kemaluan dengan benar
yakni dari depan ke belakang terutama setelah berkemih dan buang air besar.
Memeriksakan diri ke dokter bila ada sesuatu yang tidak normal di daerah
kemaluan misalnya keputihan yang berbau atau berwarna tidak seperti biasanya.
Sebagian besar penyebab tersebut dapat di cegah melalui pemberian asuhan
kehamilan yang dilakukan secara teratur dan berkualitas minimal cakupan
kunjungan ibu hamil K4 (minimal empat kali selama kehamilan) (Rismalinda,
2015).
3Berdasarkan dengan tingginya kejadian ketuban pecah dini maka penulis
terdorong untuk memaparkan permasalahan yang dituangkan dalam Laporan
Tugas Akhir dengan judul “Asuhan Kebidanan Pada Intrapartal Primigravida
Dengan Ketuban Pecah Dini di Ruangan Bersalin RSUD Prof. DR.W.Z
Johannes Kupang”
1.2 Rumusan Masalah
Berdasarkan uraian latar belakang masalah di atas, maka dapat
dirumuskan permasalahan kesehatan dalam studi kasus, yaitu bagaimana
gambaran penerapan asuhan kebidanan pada ibu intrapartal primigravida
dengan ketuban pecah dini di ruangan bersalin RSUD Prof. Dr. W .Z. Johannes
Kupang dengan menggunakan pendekatan managemen Varney?
1.3 Tujuan Penulisan
1.3.1 Tujuan Umum
Dapat memberikan Asuhan Kebidanan  Pada Ibu Intrapartal
Primigravida Dengan Ketuban Pecah Dini Di Ruangan Bersalin RSUD
Prof. Dr. W .Z. Johannes Kupang dengan menggunakan 7 langkah
asuhan kebidanan manajemen Varney
1.3.2 Tujuan Khusus
Mahasiswa mampu :
1. Melakukan pengkajian data dasar asuhan kebidanan pada ibu
intrapartal primigravida dengan ketuban pecah dini di ruangan
bersalin RSUD Prof. Dr. W .Z. Johannes Kupang.
42. Mengidentifikasi masalah  dan  diagnosa, asuhan kebidanan pada
ibu intrapartal primigravida dengan ketuban pecah dini di ruangan
bersalin RSUD Prof. Dr. W .Z. Johannes Kupang.
3. Mengidentifikasi masalah potensial asuhan kebidanan pada ibu
intrapartal primigravida dengan ketuban pecah dini di ruangan
bersalin RSUD Prof. Dr. W .Z. Johannes Kupang.
4. Melakukan  tindakan segera asuhan kebidanan pada ibu intrapartal
primigravida dengan ketuban pecah dini di ruangan bersalin RSUD
Prof. Dr.W.Z. Johannes Kupang.
5. Melakukan perencanaan asuhan kebidanan yang tepat  pada ibu
intrapartal primigravida dengan ketuban pecah dini di ruangan
bersalin RSUD Prof. Dr. W .Z. Johannes Kupang.
6. Melaksanakan asuhan kebidanan pada ibu intrapartal primigravida
dengan ketuban pecah dini di ruangan bersalin RSUD Prof. Dr. W
.Z. Johannes Kupang.
7. Mengevaluasi efektivitas asuhan kebidanan pada kasus  ibu
intrapartal primigravida dengan ketuban pecah dini di ruangan
bersalin RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang.
8. Menganalisis antara teori dan praktek yang terjadi di lapangan pada
ibu intrapartal primigravida dengan ketuban pecah dini di ruangan
bersalin RSUD Prof. Dr.W.Z. Johannes Kupang.
51.4 Manfaat
1.4.1 Teoritis
Menambah wawasan ilmu pengetahuan dan informasi kepada tenaga
kesehatan tentang memberikan asuhan kebidanan pada ibu bersalin dengan
ketuban pecah dini melalui pendekatan manajemen kebidanan sesuai
dengan standar pelayanan kebidanan.
1.4.2 Praktis
1. Bagi peneliti
Dapat menambah ilmu bagi penulis dalam penerapan proses
manajemen asuhan kebidanan intrapartal primigravida dengan
KPD.
2. Bagi profesi
Sebagai salah satu masukan bagi organisasi profesi bidan
dalam upaya pelayanan proses masa intarapartal primigravida
dengan KPD.
3. Bagi Rumah Sakit
Sebagai salah satu bahan evaluasi terhadap asuahan
kebidanan pada intrapartal primigravida dengan KPD sesuai
dengan teori yang ada.
4. Bagi Institusi Pendidikan
Sebagai bahan informasi yang di jadikan refrensi bagi
pengembangan ilmu pengetahuan dan penelitian lebih lanjut bagi
yang membutuhkan.
61.5 Sistematika Penulisan
Sistematika penulisan pada studi kasus ini sebagai berikut BAB I
PENDAHULUAN Berisi uraian tentang (1) Latar Belakang, (2) Rumusan
Masalah, (3) Tujuan Penulisan, (4) Manfaat Penulisan, (5) Sistematika
Penulisan
BAB II TINJAUAN PUSTAKA Berisi uraian tentang konsep dasar Ketuban
Pecah Dini dan konsep manajemen kebidanan pada Ketuban Pecah Dini.
BAB III METODOLOGI terdiri dari desain penelitian, lokasi dan waktu penelitian,
populasi, dan teknik instrument, pengumpulan data, dan etika penelitian.
BAB IV  HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN terdiri dari tinjauan kasus
dan pembahasan.
BAB V  PENUTUP terdiri dari kesimpulan dan saran.
Berisi Uraian Tentang (1) Pengkajian, (2) Analisa Masalah Dan Diagnosa, (3)
Antisipasi Masalah Potensial, (4) Tindakan Segera, (5) Perencanaan, (6)
Pelaksanaan, (7) Evaluasi
BAB IV PEMBAHASAN Berisi Uraian Tentang (1) Pengkajian, (2) Analisa
Masalah Dan Diagnosa, (3) Antisipasi Masalah Potensial, (4) Tindakan Segera,
(5) Perencanaan, (6) Pelaksanaan, (7) Evaluasi
BAB V PENUTUP berisi uraian tentang (1) Kesimpulan, (2) Saran
DAFTAR PUSTAKA
7BAB II
TINJAUAN PUSTAKA
2.1 Konsep Dasar Persalinan
2.1.1 Pengertian Persalinan
Persalinan adalah proses pengeluaran hasil konsepsi (janin dan uri)
yang telah cukup bulan atau dapat hidup di luar kandungan melalui jalan
lahir, dengan bantuan atau tanpa bantuan (kekuatan sendiri)
(Manuaba,1998).
Persalinan adalah proses pembukaan dan penipisannya servikx, dari
janin turun ke dalam lahir. Kelahiran adalah proses dimana janin dan ketuban
di dorong keluar melalui jalan lahir (Sarwono, 2001)
Definisi persalinan menurut WHO adalah persalinan yang di mulai
secara spontan, berisiko rendah pada awal persalinan dan tetap demikian
selama proses persalinan. Bayi dilahirkan secara spontan dalam presentasi
belakang kepala pada usia kehamilan antara 37 minggu hingga 42 minggu
lengkap. Setelah persalinan ibu maupun bayi berada dalam kondisi sehat.
82.1.2 Jenis Persalinan
1. Persalinan spontan
Persalinan di katakan spontan jika persalinan berlangsung dengan
kekuaan ibunya sendiri dan melalui jalan lahir (Sarwono 2005).
Sedangkan menurut Manuaba (1998) persalinan spontan terjadi bila
seluruh prosesnya berlangsung dengan kekuatan ibu sendiri. Persalinan
normal di sebut juga partus spontan adalah proses lahirnya bayi pada
letak belakang kepala dengan tenaga ibu sendiri, tanpa bantuan alat-alat
serta tidak melukai ibu dan bayi yang umumnya berlangsung kurang dari
24 jam (Mochtar, 2011).
2. Persalinan Buatan
Persalinan buatan adalah proses persalinan yang berlangsung
dengan bantuan tenaga dari luar misalnya ekstraksi dengan forceps atau
dilakukan operasi section caesarea. Persalinan buatan adalah bila proses
persalinan dengan buatan tenaga dari luar. (Sarwono, 2005)
3. Persalinan anjuran
Persalinan anjuran adalah bila kekuatan yang diperlukan untuk
persalinan ditimbulkan dari luar dengan jalan rangsangan misalnya
pemberian pitocin dan prostaglandin (Sarwono 2005). Bila kekuatan yang
diperlukan untuk persalinan ditimbulkan dari luar dengan jalan rangsangan
(Manuaba,1998).
92.1.3 Tujuan Asuhan Persalinan
Tujuan asuhan Kebidanan adalah: Menjaga kelangsungan hidup dan
memberikan derajat kesehatan yang tinggi bagi ibu dan bayinya, melalui
berbagai  upaya yang terintegrasi dan lengkap tetapi dengan intervensi yang
seminimal mungkin agar prinsip keamanan dan kualitas pelayanan dapat
terjaga pada tingkat yang diinginkan (Sumarah, 2008).
Tujuan asuhan pada persalinan yang lebih spesifik adalah:
1. Memberikan asuhan yang memadai selama persalinan dalam upaya
mencapai pertolongan persalinan yang bersih dan aman, dengan
memperhatikan aspek sayang ibu dan bayi.
2. Melindungi keselamatan ibu dan bayi baru lahir (BBL), mulai dari hamil
hingga bayi selamat.
3. Mendeteksi dan menatalaksana komplikasi secara tepat waktu.
4. Memberi dukungan serta cepat bereaksi terhadap kebutuhan ibu,
pasangan dan keluarganya selama persalinan dan kelahiran bayinya.
2.1.4 Penyebab Persalinan
Menurut Sumarah (2008) Bagaimana terjadinya persalinan belum diketahui
pasti; tetapi ada beberapa teori yang menyatakan kemungkinan proses
persalinan, teori-teori tersebut adalah :
1. Teori penurunan hormonal.
1-2 minggu sebelum partus mulai terjadi penurunan kadar hormon
estrogen dan progesteron. Progesteron bekerja sebagai penenang otot-
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otot polos rahim dan akan menyebabkan kekejangan pembuluh darah
sehingga timbul his bila kadar progesteron turun
2. Teori Distensi Rahim
Rahim yang menjadi besar dan merenggang menyebabkan iskemia otot-
otot rahim. Sehingga menggangu sirkulasi utero-plasenter.
3. Teori iritasi mekanik
Di belakang serviks terletak ganglion servikale (fleksus frankenhauser).
Bila ganglion ini digeser dan ditekan, misalnya oleh kepala janin, akan
timbul kontraksi uterus.
4. Teori plasenta menjadi tua
Plasenta tua akan menyebakan turunnya kadar estrogen dan
progesteron yang menyebabkan kekejangan pembuluh darah hal ini
akan menimbulkan kontraksi rahim.
5. Induksi partus (induction of labour) partus dapat pula ditimbulkan dengan
cara induksi atau diberikan perangsang,
1). Gagang laminaria : beberapa laminaria dimasukkan dalam kanalis
servikalis dengan tujuan merangsang fleksus frankenhauser.
2). Amniotomi : pemecahan ketuban
3). Oksitosin drips : pemberian oksitosin menurut tetesan per infus.
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2.1.5 Tanda – Tanda Persalinan
Menurut Marmi (2011), tanda dan gejala menjelang persalinan antara lain:
1. Lightening
Lightening yang mulai dirasakan kira-kira 2 minggu persalinan, adalah
penurunan bagian presentasi kedalam pelvis minor. Pada presentasi
sevalik, kepala bayi biasanya menancap setelah lightening. Lightening
adalah sebutan bahwa kepala janin sudah turun. Sesak nafas yang
dirasakan sebelumnya selama trimester ke III kehamilan akan berkurang
karena kondisi ini akan menciptakan ruang yang lebih besar didalam
ruang abdomen atas untuk eksapnsi paru. Namun lightening tetap
menimbulkan rasa tidak nyaman yang lain akibat tekanan bagian
presentasi akibat struktur di area pelvis minor.
2. Perubahan serviks
Mendekati persalinan serviks semakin matang kalau tadinya selama
masa hamil, serviks dalam keadaan menutup, panjang dan lunak,
sekarang serviks masih lunak, dengan konsistensi seperti puding dan
mengalami sedikit penipisan dan kemungkinan mengalami dilatasi.
Evaluasi kematangan serviks akan tergantung pada individu  wanita dan
paritasnya. Perubahan servix diduga terjadi akibat peningkatan intensitas
Braxton hicks. Serviks menjadi matang selama periode yang berbeda-
beda sebelum persalinan.
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3. Persalinan palsu
Persalinan palsu terdiri dari kontraksi uterus yang sangat nyeri, yang
memberi pengaruh signifikan terhadap servix. Kontraksi dari persalinan
palsu sebenarnya timbul akibat kontraksi Braxton hicks yang tidak nyeri,
yang telah terjadi sejak sekitar 6 minggu kehamilan. Persalinan palsu
dapat terjadi selama berhari-hari atau secara intermiten bahkan 3 atau 4
minggu sebelum awitan persalinan sejati.
4. Ketuban pecah
Pada kondisi normal, ketuban pecah pada akhir kala I persalinan.
Apabila terjadi sebelum awitan persalinan, disebut ketuban pecah dini
(KPD).
5. Bloody show.
Plak lendir disekresi serviks sebagai hasil proliferasi kelenjar lendir
serviks pada awal kehamilan. Plak ini menjadi sawar pelindung dan
menutup jalan lahir selama kehamilan. Pengeluaran plak inilah yang
dimaksud sebagai bloody show.
6. Lonjakan energy
Banyak wanita mengalami lonjakan energi kurang lebih 24 sampai 48
jam sebelum awitan persalinan. Setelah beberapa hari dan minggu
merasa letih secara fisik dan lelah karena hamil, mereka terjaga pada
suatu hari dan menemukan diri mereka dan bertenaga penuh. Para wanita
ini merasa enerjik melakukan sebelum kedatangan bayi, selama beberapa
jam sehingga mereka semangat melakukan berbagai aktifitas yang
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sebelumnya tidak mampu mereka lakukan, akibatnya mereka memasuki
masa persalinan dalam keadaan letih. Terjadinya lonjakan energi ini
belum dapat dijelaskan selain bahwa hal tersebut terjadi alamiah, yang
memungkinkan wanita tersebut memperoleh energi yang diperlukan untuk
menjalani persalinan. Wanita tersebut harus diberi informasi tentang
kemungkinan lonjakan energi ini dan diarahkan untuk menahan diri
menggunakan dan menghematnya untuk persalinan.
2.1.6 APN 60 LANGKAH
Persalinan normal adalah proses lahirnya bayi pada letak belakang kepala
dengan ibu sendiri, tanpa bantuan alat – alat serta tidak melukai ibu dan bayi
yang umumnya berlangsung kurang dari 24 jam (Mochtar, 2011).
Menurut Prawihardjo (2008) Sebab terjadinya persalinan sampai kini
masih merupakan teori – teori yang kompleks. Faktor – faktor humoral,
pengaruh prostaglandin, struktur uterus, sirkulasi uterus, pengaruh syaraf
dan nutrisi di sebut sebagai faktor – faktor yang mengakibatkan persalinan
mulai yaitu ;
1. Mendengar dan melihat adanya tanda persalinan kala II.
2. Memastikan kelengkapan alat pertolongan persalinan termasuk mematahkan
ampul oksitosin dan memasukkan 1 buah alat suntik sekali pakai 3cc ke
dalam wadah partus set.
3. Memakai celemek plastic
4. Memastikan lengan / tangan tidak memakai perhiasan, mencuci tangan
dengan sabun di air mengalir
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5. Memakai sarung tangan DTT pada tangan kanan yang di gunakan untuk
periksa dalam
6. Mengambil alat suntik sekali pakai dengan tangan kanan, isi dengan
oksitosin dan letakkan kembali kedalam wadah partus set. Bila ketuban
belum pecah, pinggirkan ½ kocher pada partus set
7. Membersihkan vulva dan perineum menggunakan kapas DTT (basah)
dengan gerakan dari vulva ke perineum (bila daerah perineum dan
sekitarnya kotor karena kotoran ibu yang keluar, bersihkan daerah tersebut
dari kotoran).
8. Melakukan pemeriksaan dalam dan pastikan pembukaan sudah lengkap dan
selaput ketuban sudah pecah
9. Mencelupkan tangan kanan yang bersarung tangan kedalam larutan klorin
0,5%, membuka sarung tangan dalam keadaan terbalik dan merendamnya
dalam larutan klorin 0,5%
10. Memeriksa denyut jantung janin setelah kontraksi uterus selesai pastikan
DJJ dalam batas normal (120-160 x/menit)
11. Memberi tahu ibu pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin baik,
meminta ibu untuk meneran saat ada his, bila ia sudah merasa ingin
meneran
12. Meminta bantuan keluarga untuk menyiapkan posisi ibu untuk meneran,
(pada saat ada his, bantu ibu dalam posisi setelah duduk dan pastikan ia
merasa nyaman)
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13. Melakukan pimpinan meneran saat ibu mempunyai dorongan yang kuat
untuk meneran
14. Saat kepala janin terlihat di vulva dengan diameter 5-6 cm, memasang
handuk bersih untuk mengeringkan janin pada perut ibu
15. Mengambil kain bersih, melipat 1/3 bagian dan meletakkannya dibawah
bokong ibu
16. Membuka tutup partus set
17. Memakai sarung tangan DTT pada kedua tangan
18. Saat sub-occiput tampak dibawah simfisis, tangan kanan melindungi
perineum dengan dialas lipatan kain di bawah bokong, sementara tangan kiri
menahan puncak kepala agar tidak terjadi defleksi yang terlalu cepat saat
kepala lahir. (minta ibu untuk tidak meneran dengan nafas pendek-pendek)
Bila didapatkan mekonium pada air ketuban, segera setelah kepala lahir
lakukan penghisapan pada mulut dan hidung janin menggunakan penghisap
lendir De Lee
19. Menggunakan kasa/kain bersih untuk membersihkan muka janin dari lendir
dan darah
20. Memeriksa adanya lilitan tali pusat pada leher janin
21. Menunggu hingga kepala janin selesai melakukan putaran paksi luar secara
spontan
22. Setelah janin menghadap paha ibu, tempatkan kedua telapak tangan
biparietal kepala janin, tarik secara hati-hati ke arah bawah sampai bahu
anterior / depan lahir, kemudian tarik secara hati-hati ke atas sampai bahu
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posterior/belakang lahir. Bila terdapat lipatan tali pusat yang terlalu erat
hingga menghambat putaran paksi luar atau lahirnya bahu, minta ibu
berhenti meneran, dengan perlindungan tangan kiri, pasang klem di dua
tempat pada tali pusat dan potong tali pusat di antara dua klem tersebut.
23. Setelah bahu lahir, tangan kanan menyangga kepala, leher dan bahu janin
bagian posterior dengan posisi ibu jari pada leher (bagian bawah kepala) dan
ke empat jari pada bahu dan dada / punggung janin, sementara tangan kiri
memegang lengan dan bahu janin bagian anterior saat badan dan lengan
lahir
24. Setelah badan dan lengan lahir, tangan kiri menyusuri pinggang ke arah
bokong dan tungkai bawah janin untuk memegang tungkai bawah (selipkan
jari telunjuk tangan kiri di antara kedua lutut janin)
25. Setelah seluruh badan bayi lahir pegang bayi bertumpu pada lengan kanan
sedemikian rupa sehingga bayi menghadap ke arah penolong. nilai bayi,
kemudian letakkan bayi di atas perut ibu dengan posisi kepala lebih rendah
dari badan (bila tali pusat terlalu pendek, letakkan bayi di tempat yang
memungkinkan)
26. Segera mengeringkan bayi, membungkus kepala dan badan bayi kecuali
bagian tali pusat
27. Menjepit tali pusat menggunakan klem kira-kira 3 cm dari umbilicus bayi.
Melakukan urutan tali pusat ke arah ibu dan memasang klem diantara kedua
2 cm dari klem pertama.
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28. Memegang tali pusat diantara 2 klem menggunakan tangan kiri, dengan
perlindungan jari-jari tangan kiri, memotong tali pusat di antara kedua klem.
Bila bayi tidak bernafas spontan lihat penanganan khusus bayi baru lahir
29. Mengganti pembungkus bayi dengan kain kering dan bersih, membungkus
bayi hingga kepala
30. Memberikan bayi pada ibu untuk disusui bila ibu menghendaki.
31. Memeriksa fundus uteri untuk memastikan kehamilan tunggal
32. Memberi tahu ibu akan disuntik
33. Menyutikan Oksitosin 10 unit secara intra muskuler pada bagian luar paha
kanan 1/3 atas setelah melakukan aspirasi terlebih dahulu untuk memastikan
bahwa ujung jarum tidak mengenai pembuluh darah
34. Memindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5-10 cm dari vulva
35. Meletakkan tangan kiri di atas simpisis menahan bagian bawah uterus,
sementara tangan kanan memegang tali pusat menggunakan klem atau kain
kasa dengan jarak antara 5-10 cm dari vulva
36. Saat kontraksi, memegang tali pusat dengan tangan kanan sementara
tangan kiri menekan uterus dengan hati-hati ke arah dorso kranial. Bila
uterus tidak segera berkontraksi, minta ibu atau keluarga untuk melakukan
stimulasi putting susu
37. Jika dengan peregangan tali pusat terkendali tali pusat terlihat bertambah
panjang dan terasa adanya pelepasan plasenta , minta ibu untuk meneran
sedikit sementara tangan kanan menarik tali pusat ke arah bawah kemudian
ke atas sesuai dengan kurva jalan lahir hingga plasenta tampak pada vulva.
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38. Setelah plasenta tampak di vulva, teruskan melahirkan plasenta dengan hati-
hati. Bila perlu (terasa ada tahanan), pegang plasenta dengan kedua tangan
dan lakukan putaran searah untuk membantu pengeluaran plasenta dan
mencegah robeknya selaput ketuban.
39. Segera setelah plasenta lahir, melakukan masase pada fundus uteri dengan
menggosok fundus secara sirkuler menggunakan bagian palmar 4 jari tangan
kiri hingga kontraksi uterus baik (fundus teraba keras)
40. Sambil tangan kiri melakukan masase pada fundus uteri, periksa bagian
maternal dan bagian fetal plasenta dengan tangan kanan untuk memastikan
bahwa seluruh kotelidon dan selaput ketuban sudah lahir lengkap, dan
memasukkan ke dalam kantong plastik yang tersedia
41. Memeriksa apakah ada robekan pada introitus vagina dan perenium yang
menimbulkan perdarahan aktif. Bila ada robekan yang menimbulkan
perdarahan aktif, segera lakukan penjahitan.
42. Periksa kembali kontraksi uterus dan tanda adanya perdarahan pervaginam,
pastikan kontraksi uterus baik
43. Membersihkan sarung tangan dari lendir dan darah di dalam larutan klorin
0,5%, kemudian bilas tangan yang masih mengenakan sarung tangan
dengan air yang sudah di desinfeksi tingkat tinggi dan mengeringkannya
44. Mengikat tali pusat kurang lebih 1cm dari umbilicus dengan sampul mati
45. Mengikat lagi satu simpul di bagian pusat yang bersebrangan dengan simpul
mati yang pertama
46. Mengikat balik tali pusat dengan simpul mati untuk kedua kalinya
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47. Melepaskan klem pada tali pusat dan memasukkannya dalam wadah berisi
larutan klorin 0,5%
48. Membungkus kembali bayi
49. Berikan bayi pada ibu untuk disusui
50. Lanjutkan pemantauan terhadap kontraksi uterus, tanda perdarahan
pervaginam dan tanda vital ibu.
51. Mengajarkan ibu/keluarga untuk memeriksa uterus yang memiliki kontraksi
baik dan mengajarkan masase uterus apabila kontraksi uterus tidak baik.
52. Mengevaluasi jumlah perdarahan yang terjadi
53. Memeriksa nadi ibu
54. Merendam semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 0,5 %
55. Membuang barang-barang yang terkontaminasi ke tempat sampah yang di
sediakan
56. Membersihkan ibu dari sisa air ketuban, lendir dan darah dan menggantikan
pakaiannya dengan pakaian bersih/kering
57. Memastikan ibu merasa nyaman dan memberitahu keluarga untuk
membantu apabila ibu ingin minum
58. Dekontaminasi tempat persalinan dengan larutan klorin 0,5%
59. Membersihkan sarung tangan di dalam larutan klorin 0,5% melepaskan
sarung tangan dalam keadaan terbalik dan merendamnya dalam larutan
klorin 0,5%. Mencuci tangan dengan sabun dan air mengalir
60. Melengkapi partograf dan memeriksa tekanan darah.
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2.2 Konsep dasar Ketuban Pecah Dini
2.2.1 Pengertian Ketuban Pecah Dini
Definisi ketuban pecah dini (KPD) adalah : pecahnya ketuban sebelum
waktunya melahirkan sebelum inpartu, pada pembukaan kurang dari 4cm
(fase laten). Hal ini dapat terjadi pada akhir kehamilan maupun jauh sebelum
waktunya melahirkan. KPD preterm adalah KPD sebelum usia kehamilan 37
minggu. KPD yang memanjang adalah KPD yang terjadi lebih dari 12 jam
sebelum waktunya melahirkan. KPD merupakan komplikasi yang
berhubungan dengan kehamilan kurang bulan, dan mempunyai kontribusi
yang besar pada angka kematian perinatal pada bayi yang kurang bulan.
Pengelolaan KPD pada kehamilan kurang dari 34 minggu sangat komplek,
bertujuan untuk menghilangkan kemungkinan terjadinya prematuritas dan
RDS (Respiration Distress Syndrome). (Nugroho, 2010).
Ketuban pecah sebelum waktunya (KPSW) atau Ketuban Pecah Dini
atau ketuban pecah premature (KPP) adalah keluarnya cairan dari jalan
lahir/vagina sebelum proses persalinan (Rahmawati, 2013).
1. Ketuban premature yaitu pecahnya membrane khorio-amniotik sebelum
persalinan atau di sebut juga Premature Ruptur Of Membrane/Prelabour
Ruptur Of Membrane /PROM.
2. Ketuban pecah premature pada preterm yaitu pecahnya mambran
chorio-amniotik sebelum onset persalinan pada usia kehamilan 37
minggu atau di sebut juga Pretem Premature Of Membran/Pretem
Prelabour Ruptur of Membran/PROM
21
2.2.2 Etiologi
Menurut Nugroho (2010) Penyebab KPD masih belum diketahui secara
pasti. Beberapa laporan menyebutkan faktor- factor yang berhubungan erat
dengan KPD, namun factor-faktor mana yang lebih berperan sulit di ketahui.
kemungkinan yang menjadi faktor predesposisi adalah :
1. Infeksi
Infeksi yang terjadi secara langsung pada selaput ketuban maupun
asenderen dari vagina atau infeksi pada cairan ketuban biasa
menyebabkan terjadinya Ketuban pecah dini. Serviks yang inkompetensia,
kanalis servikalis yang selalu terbuka oleh karena kelainan pada serviks
uteri. Tekanan intra uterin yang meninggi atau meningkat secara
berlebihan misalnya trauma, hidramnion, gemelli. Tramu oleh beberapa
ahli disepakati sebagi faktor predisisi atau penyebab terjadinya Ketuban
pecah dini. Trauma yang dilipat misalnya hubungan seksual, pemeriksaan
dalam, maupun amnosintesis menyebabkan terjadinya Ketuban pecah dini
karena biasanya disertai infeksi. Kelainan letak, misalnya sungsang,
sehingga tidak ada bagian terendah yang menutupi pintu atas panggul
(PAP) yang dapat menghalangi tekanan terhadap membran bagian
bawah.
2. Serviks inkompetensia, kanalis servikalis yang selalu terbuka oleh karena
kelainan pada servik uteri (akibat persalinan,curettage).
3. Tekanan intra uterin yang meninggi atau meningkat secara berlebihan
(overdistensi uterus) misalnya trauma, hidramnion dan gamelli.
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4. Trauma di dapat misalnya hubungan seksual, pemeriksaan dalam,
maupun amniosintesis menyebabkan terjadinya KPD karena biasanya
disertai infeksi.
5. Kelainan letak, misalnya sungsang, sehingga tidak ada bagian terendah
yang menutupi pintu atas panggul (PAP) yang dapat menghalangi tekanan
terhadap membran bagian bawah.
6. Keadaan sosial ekonomi
7. Faktor lain
1) Faktor golongan darah ibu dan anak yang tidak sesuai dapat
menimbulkan kelemahan bawahan termasuk kelemahan jaringan kulit
ketuban.
2) Faktor disproporsi antar kepala janin dan panggul ibu
3) Faktor multi graviditas, merokok dan perdarahan antepartum.
4) Defisiensi gizi dari tembaga atau asam askorbat (vitamin C).
Beberapa factor resiko dari KPD
1) Inkompotensi serviks (leher rahim)
2) Polihidramion (cairan ketuban berlebihan)
3) Riwayat KPD sebelumnya
4) Kelainan atau kerusakan selaput ketuban
5) Kehamilan kembar
6) Trauma
7) Serviks (leher rahim) yang pendek (< 25 mm) pada usia kehamilan 23
minggu
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8) Infeksi pada kehamilan seperti bakterial vaginosis.
2.2.3 Patofisiologi
Menurut Taylor (2010) Pecahnya membran janin adalah bagian penting
dari proses persalinan dan biasanya diikuti oleh kontraksinya uterus.
Pecahnya membran janin akan mengakibatkan inisiasi kontraksi uterus
setidaknya 10% pada persalinan aterm dan hampir 30% pada persalinan
preterm. Kami menduga bahwa membran ketuban yang melemah selama
kehamilan sebagai hasil dari kombinasi dua proses: sebuah proses biokimia
yang menyebabkan remodeling dari kolagen, dan peregangan dari selaput
membran ketuban yang mengarah langsung ke kerusakan jaringan. Akan
tetapi mediator fisiologis yang mengakibatkan proses melemahnya dan
pecahnya membran ketuban masih belum diketahui. Perubahan kolagen dari
membran ketuban merupakan penyebab pecahnya membran ketuban.
Kemampuan kekuatan regangan dari membran ketuban diduga akibat
adanya keseimbangan antara sintesis dan degradasi dari
komponenkomponen matriks ekstraseluler. Dikatakan bahwa adanya
perubahan pada membran ketuban disebabkan karena adanya perubahan
struktur dari kolagen membran ketuban dan peningkatan aktivitas kolagenase
yang berhubungan dengan terjadinya pecahnya membran ketuban.
Perubahan struktur dan degradasi kolagen membran ketuban merupakan
penyebab pecahnya membran ketuban.
Ketuban pecah dini biasanya terjadi karena berkurangnya ketuban
membrane atau penambahan tekanan intrauteri atapun oleh sebab kedua-
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duanya.  Kemungkinan tekanan intrauteri yang kuat adalah penyebab
independen dari ketuban pecah dini dan selaput ketuban yang tidak  kuat
akibat kurangnya jaringan ikat dan vaskularisasi akan mudah pecah dengan
mengeluarkan air ketuban (Taylor, 2010) terjadinya ketuban pecah dini
berhubungan dengan hal berikut:
1. Adanya hipermotilitas rahim yang sudah lama terjadi sebelum ketuban
pecah, penyakit-penyakit seperti pielonefritis, sistitits, servitis dan vaginitis
2. Selaput ketuban terlalu tipis (kelainan ketuban)
3. Infeksi (amnionitis atau korioamniotis)
4. Faktor-faktor  lain yang merupakan predisposisi ialah multipara, malposisi,
disproporsi, cerviks incompetent.
2.2.4 Tanda Dan Gejala
Menurut Nugroho (2010), Tanda dan gejala ketuban Pecah Dini adalah :
1. Tanda yang terjadi adalah keluarnya cairan ketuban merembes melalui
vagina
2. Aroma air ketuban berbau amis dan tidak seperti bau amoniak, mungkin
cairan tersebut masih merembes atau menetes, dengan ciri pucat dan
bergaris warna merah.
3. Cairan ini tidak akan berhenti atau kering karena terus di produksi sampai
kelahiran. Tetapi bila anda duduk atau berdiri, kepala janin yang sudah
terletak di bawah biasanya mengganjal atau menyumbat kebocoran untuk
sementara.
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4. Demam, bercak vagina yang banyak, nyeri perut, denyut jantung janin
bertambah cepat merupakan tanda-tanda infeksi yang terjadi.
2.2.5 Diagnosa
Menurut Nugroho (2010), kebocoran cairan ketuban harus dibedakan
dari  inkontinensia urin, rabas vagina atau serviks, semen, atau ruptur korion.
Data berikut untuk menegakkan diagnosis:
1. Anamnesa
Penderita merasa basah pada vagina, atau mengeluarkan cairan
yang banyak secara tiba- tiba dari jalan lahir. Cairan berbau khas, dan
perlu juga diperhatikan warna, keluarnya cairan tersebut his belum teratur
atau belum ada, dan belum ada pengeluaran lendir darah.
2. Inspeksi
Pengamatan dengan mata biasa, akan tampak keluarnya cairan dari
vagina, bila ketuban baru pecah dan jumlah air ketuban masih banyak,
pemeriksaan ini akan lebih jelas.
3. Pemeriksaan Spekulum Steril
1) Inspeksi keberadaan tanda-tanda cairan digenetalia eksternal
2) Lihat serviks untuk mengetahui aliran cairan dari orifisium.
3) Lihat adanya genangan cairan amnion di forniks vagina
4) Jika tidak terlihat cairan minta pasien untuk mengejan . Secara
bergantian beri tekanan pada fundus perlahan-lahan atau naikan
dengan perlahan-lahan bagian presentasi pada abdomen untuk
26
memungkinkan cairan melewati bagian presentasi pada kasus
kebocoran berat
5) Observasi cairan yang keluar untuk melihat lanugo atau verniks
casiosa jika UK > 32 minggu
6) Visualisasi serviks untuk menentukn dilatasi jika pemeriksaan dalam
tidak akan dilakukan
7) Visualisasi serviks untuk mendeteksi prolaps tali pusat atau
ekstremitas janin.
4. Pemeriksaan dalam
Di dalam vagina didapati cairan dan selaput ketuban sudah tidak
ada lagi. Mengenai pemeriksaan dalam vagina dengan toucher perlu di
pertimbangkan, pada kehamilan yang kurang bulan yang belum dalam
persalinan tidak perlu di adakan pemeriksaan dalam. Karena pada waktu
pemeriksaan dalam, jari pemeriksa akan mengakumulasi segmen bawah
rahim dengan floravagina yang normal. Mikroorganisme tersebut bias
dengan cepat menjadi pathogen.
Pemeriksaan dalam vagina hanya dilakukan kalau KPD yang sudah
dalam persalinan atau yang dilakukan induksi persalinan dan di batasi
sedikit mungkin.
5. Pemeriksaan Penunjang
1) Pemeriksaan Laboratorium
Cairan yang keluar dari vagina perlu diperiksa warna, konsentrasi,bau
dan pHnya. Cairan yang keluar dari vagina ini kecuali air ketuban
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mugkin juga urin atau sekret vagina , sekret vagina ibu hamil pHnya 4-5
dengan kertas nitrazin tidak berubah warna  tetapi tetap kuning.
2) Pemeriksaan USG pemeriksaan ini dimaksudkan untuk melihat jumlah
cairan ketuban dalam kavum uteri
3) Specimen untuk kultur streptokokus Grup B.
2.2.6 Komplikasi
Menurut Nugroho (2010), Pengaruh Ketuban Pecah Dini terhadap ibu
dan janin adalah sebagai   berikut  :
1. Komplikasi sering terjadi pada KPD sebelum usia kehamilan 37 minggu
adalah sindrom distress pernapasan, yang terjadi pada 10-40% BBL
2. Resiko infeksi meningkat pada kejadian KPD
3. Semua ibu hamil dengan KPD premature sebaiknya dievaluasi untuk
kemungkinan terjadinya korioamnionitis (radang pada korion dan
amnion).
4. Selain itu terjadi prolaps atau keluarnya tali pusat dapat terjadi pada
KPD.
5. Resiko kecacatan dan kematian janin meningkat pada KPD preterm.
6. Hipoplasia paru merupakan komplikasi fatal yang terjadi pada KPD
preterm. Kejadian hamper mencapai 100% apabila KPD preterm ini
terjadi pada usia kehamilan kurang dari 23 minggu.
2.2.7 Penatalaksanaan
Kasus ketuban pecah dini yang kurang bulan kalau menempuh cara-
cara aktif harus di pastikan bahwa tidak akan terjadi RDS, dan kalau
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menempuh cara konservative dengan maksud untuk memberi waktu
pematangan paru, harus bisa mamantau keadaan janin. Penatalaksanaan
Ketuban pecah dini tergantung pada umur kehamilan. Kalau umur kehamilan
tidak di ketahui secara pasti, segera lakukan pemeriksaan ultrasonografi
(USG) untuk mengetahui umur kehamilan dan letak janin. Resiko yang lebih
sering pada Ketuban Pecah Dini dengan janin kurang bulan perlu evaluasi
untuk menentukan waktu yang tepat untuk persalinan. Pada umur kehamilan
34 minggu atau lebih biasanya paru-paru sudah matang. Chorioamnionitis
yang diikuti dengan sepsispada janin merupakan sebab utama meningginya
morbilitas dan mortalitas janin. Pada kehamilan cukup bulan, infeksi janin
langsung berhubungan dengan lama pecahnya selaput ketuban atau
lamanya periode laten. Kebanyakan penulis sepakat mengambil 2 faktor
yang harus di pertimbangkan dalam mengambil sikap atau tindakan terhadap
penderita ketuban pecah dini yang umur kehamilan dan ada tidaknya tanda-
tanda infeksi pada ibu. (Sujiatini, 2009)
Menurut Nugroho (2010), penanganan KPD memerlukan
pertimbanagan usia gestasi, adanya infeksi pada komplikasi ibu dan janin
dan adanya tanda- tanda pesalinan, penanganan KPD, yaitu:
1. Konservatif (mempertahankan kehamilan)
1) Rawat di rumah sakit
2) Berikan antibiotika : bila ketuban pecah >6 jam berupa : Ampisilin
4x500 mg atau Gentamycin 1x80 mg.
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3) Umur kehamilan <32-34 minggu : dirawat selama air ketuban masih
keluar atau sampai air ketuban tidak keluar lagi.
4) Bila usia kehamilan 32-34 minggu, masih keluar air ketuban, maka usia
kehamilan 35 minggu di pertimbangkan untuk terminasi kehamilan (hal
sangat tergantung pada kemampuan perawatan bayi premature).
5) Nilai tanda-tanda infeksi (suhu,lekosit,tanda-tanda infeksi intrauterine).
6) Pada usia kehamilan 32-34 miggu, berikan steroid selama untuk
memacu kematangan paru-paru janin.
2. Aktif
1) Kehamilan lebih dari 37 minggu, induksi dengan oxitocyn ,bila gagal
lakukan seksio caesarea.
2) Cara induksi : 1 ampul syntocinon dalam dektrose 5%, di mulai dari 4
tetes/menit, tiap ¼ jam di naikkan 4 tetes sampai maksimum 40
tetes/menit.
3) Pada keadaan CPD, letak lintang di lakukan seksio sesaria
4) Bila ada tanda-tanda infeksi : beri antibiotika dosis tinggi dan persalinan
di akhiri.
2.2.8 Pencegahan
Beberapa pencegahan dapat di lakukan namun belum ada yang
terbukti cukup efektif. Mengurangi aktifitas atau istrahat pada akhir triwulan
kedua dan awal triwulan ketiga dianjurkan. (Sujiantini,2009)
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2.3 Partograf
Menurut Rosyati (2002), Partograf merupakan alat untuk mencatat informasi
berdasarkan observasi , anamnesis, dan pemeriksaan fisik ibu dalam persalinan
yang sangat penting khususnya untuk membuat keputusan klinis selama kala I
persalinan. Pencatatan pada partograf di lakukan bila pasien sudah memasuki
fase aktif. Yaitu pembukaan serviks pad 4cm.
Kegunaan utama dari partograf adalah :
1. Mengamati dan mencatat informasi kemajuan persalinan dengan
memeriksa dilatasi serviks saat pemeriksaan dalam.
2. Menentukan apakah persalinan berjalan normal dan mendeteksi dini
persalinan lama sehingga bidan dapat membuat deteksi dini mengenai
kemungkinan persalinan lama.
Jika digunakan secara tepat dan konsisten, partograf akan membantu
penolong persalinan untuk :
1. Mencatat kemajuan persalinan.
2. Mencatat kondisi ibu dan janinnya.
3. Mencatat asuhan ynag di berikan selama persalinan dan kelahiran.
4. Menggunakan informasi yang tercatat untuk secara dini mengidentifikasi
adanya penyulit.
5. Menggunakan informasi yang ada untuk membuat keputusan klinik yang
sesuai dan tepat waktu.
Halaman belakang partograf merupakan bagian untuk mencatat hal-hal yang
terjadi selama proses persalinan dan kelahiran, serta tindakan-tindakan yang
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dilakukan sejak persalinan kala I hingga kala IV (termasuk bayi baru lahir). Itu
sebabnya bagian ini di sebut sebagai catatan persalinan. Nilai dan catat
asuhan ynag di berikan pada ibu dalam masa nifas terutama selama
persalinan kala IV untuk memungkinkan penolong persalinan mencegah
terjadinya penyulit dan membuat keputusan klinis yang sesuai. Dokumentasi
ini sangat penting untuk membuat keputusan klinis, terutama pada
pemantauan kala IV (mencegah terjadinya perdarahan pasca persalinan).
Selain itu, catatan persalinan dapat pula digunakan untuk menilai/memantau
sejauh mana telah dilakukan pelaksanaan asuhan persalinan yang bersih
dan aman.
2.4 Induksi persalinan
Menurut Manuaba (1998) Induksi persalinan dapat di pandang sebagai
prosedur atau intervensi yang mengawali persalinan, dan bukannya
membiarkan persalinan berlangsung secara spontan. Kemungkinan indikasi :
kehamilan yang lama, pecah ketuban pra-persalinan > 24 jam, preeklampsi,
kolestasis, diabetes, letak bayi tak stabil, dll. Indikasi persalinan harus di
tawarkan secara hati-hati kepada ibu dengan kondisi berikut : riwayat bedah
sesar, paritas tinggi, polihidramnion, tanggal perkiraan lahir tidak pasti.
Kontraindikasi : plesenta previa, malpresentasi, gangguan janin, riwayat
persalinan hipertonik menyusul pemberian prostaglandin, dan tidak ada
persetujuan untuk melakukan induksi persalinan.
32
2.5 Konsep Dasar Manajemen Kebidanan
2.5.1 Pengertian
Menurut Muslihatum (2009), manajemen kebidanan adalah pendekatan
yang dilakukan oleh bidan dalam menerapkan metode pemecahan masalah
secara sistematis mulai dari pengkajian, analisa data, diagnose kebidanan,
perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.
2.5.2 Tujuan asuhan manajemen kebidanan
Menurut Muslihatum (2009), Memberikan asuhan kebidanan yang
adekuat, komprehensif dan berstandar pada ibu hamil bersalin dengan
memperhatikan riwayat kesehatan dan mengantisipasi resiko-resiko yang
akan terjadi selama kehamilan.
2.5.3 Prinsip managemen kebidanan
Menurut varney (2007) :
1) Secara sistematis mengumpulkan data dan memperbaharui data yang
lengkap dan relavan dengan melakukan pengkajian yang komprehensif
terhadap kesehatan setiap klien, termasuk mengumpulkan riwayat
kesehatan setiap klien, termasuk mengumpulkan riwayat kesehatan dan
pemeriksaan fisik.
2) Mengidentifikasikan masalah dan membuat diagnose berdasarkan
interpretasi data dasar
3) Mengidentifikasi kebutuhan terhadap asuhan kesehatan dalam
menyelesaikan masalah dan merumuskan tujuan asuhan kesehatan
bersama klien.
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4) Memberi informasi dan support sehingga klien dapat membuat keputusan
dan bertanggung jawabterhadap kesehatannya.
5) Membuat rencana kesehatan asuhan yang komprehensif bersama klien
6) Secara pribadi bertanggung jawab terhadap implementasi rencana
individual
7) Melakukan konsultasi, perencanaan dan melaksanakan manajemen
dengan berkolaborasi dan merujuk klien untuk mendapatkan asuhan
selanjutnya.
8) Merencanakan manajemen terhadap komplikasi tertentu, dalam situasi
darurat dan bila ada penyimpangan dari keadaan normal.
9) Melakukan evaluasi bersama klien terhadap pencapaian asuhan
kesehatan dan merevisi rencana asuhan sesuai dengan kebutuhan.
2.5.4 Proses Manajemen Kebidanan
Menurut Varney (2007), Penerapan manajemen kebidanan dalam bentuk
kegiatan praktek kebidanan dilakukan melalui suatu proses yang disebut
langkah-langkah atau proses manajemen kebidanan. Langkah-langkahnya
adalah :
1) Tahap pengumpulan data dasar
Pada langkah pertama ini dikumpulkan semua informasi yang akurat
dan lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi klien.
Untuk memperoleh data dilakukan dengan cara anamnesa, pemeriksaan
fisik sesuai dengan kebutuhan dan pemeriksaan TTV, pemeriksaan
khusus dan pemeriksaan penunjang.
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Tahap ini merupakan langkah awal yang akan menentukan langkah
berikutnya, sehingga kelengkapan data sesuai dengan kasus yang di
hadapi yang akan menentukan proses interpretasi yang benar atau tidak
dalam tahap selanjutnya. Sehingga dalam pendekatan ini harus
komprehensif meliputi data subyektif, obyektif, dan hasil pemeriksaan
sehingga dapat menggambarkan kondisi pasien yang sebenarnya dan
valid.
Kaji ulang data yang sudah di kumpulkan apakah sudah tepat lengkap dan
akurat.
2) Interpretasi data dasar
Pada langkah ini dilakukan identifikasi terhadap diagnose atau masalah
berdasarkan interpretasi atas data-data yang telah dikumpulkan. Data
dasar yang telah dikumpulkan diinterpretasikan sehingga dapat
merumuskan diagnose dan masalah yang spesifik. Rumusan diagnose
dan masalah keduannya digunakan karena masalah tidak dapat
didefinisikan seperti diagnose tetapi dapat membutuhkan penanganan.
Masalah sering berkaitan dengan hal-hal yang sedang dialami wanita
yang diidentifikasi oleh bidan sesuai dengan hasil pengkajian. Masalah
juga sering menyertai diagnose.
Diagnosa kebidanan adalah diagnose yang tegakkanbidan dalam
lingkup praktek kebidanan dan memenuhi standard nomenklatur diagnose
kebidanan.
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Standard nomenklatur diagnose kebidanan :
1) Diakui dan telah disyahkan oleh profesi
2) Berhubungan langsung dengan praktek kebidanan.
3) Memiliki ciri khas kebidanan.
4) Didukung oleh clinical judgement dalam praktek kebidanan.
5) Dapat di selesaikan dengan pendekatan manajemen
kebidanan.
3) Mengidentifikasi diagnose atau masalah potensial dan mengantisipasi
penanganannya
Pada langkah ini bidan mengidentifikasi masalah potensial atau
diagnose potensial berdasarkan diagnose atau masalah yang sudah
diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila memungkinkan
dilakukan pencegahan. Bidan di harapkan dapat waspada dan bersiap-
siap mencegah diagnose atau masalah potensial ini menjadi benar-
benar terjadi.
Pada langkah ketiga ini bidan dituntut untuk mampu mengantisipasi
masalah potensial. Tidak hanya merumuskan masalah potensial yang
akan terjadi tetapi juga merumuskan tindakan antisipasi agar masalah
atau diagnose potensial tidak terjadi. Langkah ini penting sekali dalam
melakukan asuhan yang aman.
Pada langkah ketiga ini bidan di tuntut untuk mampu mengantisipasi
masalah potensial, tidak hanya merumuskan masalah potensial yang
akan terjadi tetapi juga merumuskan tindakan antisipasi agar masalah
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atau diagnose potensial tidak terjadi. Sehingga langkah ini benar
merupakan langkah yang bersifat antisipasi yang rasional atau logis.
4) Menetapkan kebutuhan terhadap tindakan segera atau melakukan
konsultasi, kolaborasi dengan tenaga kesehatan lain berasarkan
kondisi klien.
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter dan
atau untuk dikonsultasikan atau di tangani bersama dengan anggota
tim kesehatan lainnya sesuai dengan kondisi klien. Langkah keempat
mencerminkan kesinambungan dari proses manajemen kebidanan.
Jadi manajemen bukan hanya selama asuhan primer periodic atau
kunjungan prenatal saja tetapi juga selama wanita tersebut bersama
bidan terus menerus, misalnya pada waktu wanita tersebut dalam
persalinan.
5) Menyusun rencana asuhan yang menyeluruh
Pada langkah ini di rencanakan asuhan yang menyeluruh ditentukan
oleh langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan kelanjutan
manajemen terhadap masalah atau diagnose yang telah
diidentifikasikan atau di antisipasi. Pada langkah ini informasi data yang
tidak lengkap dapat di lengkapi.
Rencana asuhan menyeluruh tidak hanya meliputi apa-apa yang sudah
teridentifikasi dari kondisi klien atau dari setiap masalah yang berkaitan
tetapi juga dari kerangka pedoman antisipasi terhadap wanita tersebut
seperti apa yang di perkirakan akan terjadi berikutnya, apakah di
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butuhkan penyuluhan, konseling dan apakah perlu merujuk klien bila
ada masalah-masalah yang berkaitan dengan social ekonomi cultural
atau masalah psikologis. Dengan perkataan lain, asuhan terhadap
wanita tersebut sudah mencakup setiap hal yang berkaitan dengan
setiap aspek asuhan kesehatan.
6) Pelaksanaan
Pada langkah keenam ini rencana asuhan menyeluruh seperti yang
telah diuraikan pada langkah kelima dilaksanakan secara efisien dan
aman. Peencanaan ini bias dilakukan seluruhnya oleh bidan atau
sebagian lagi oleh klien atau anggota tim kesehatan lainnya. Walau
bidan tidak melakukannya sendiri, ia tetap memikul tanggung jawab
untuk mengarahkan pelaksanaanya, misalnya memastikan langkah-
langkah tersebut benar-benar terlaksana.
7) Mengevaluasi
Pada langkah ketujuh ini dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan
yang sudah di berikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan bantuan
apakah benar-benar telah terpenuhi sesuai kebutuhan sebagaimana
telah diidentifikasi dalam diagnose dan masalah. Rencana tersebut
dapat dianggap efektif jika memang benar efektif dalam
pelaksanaannya. Ada kemungkinan bahwa sebagian rencana tersebut
efektif sedangkan sebagian belum efektif. Mengingat bahwa proses
manajemen asuhan ini merupakan suatu kegiatan yang
berkesinambungan maka perlu mengulang kembali dari awal setiap
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asuhan yang tidak efektif melalui manajemen untuk mengidentifikasi
mengapa proses manajemen tidak efektif serta melakukan
penyesuaian terhadap rencana asuhan tersebut.
2.6 Konsep Dasar Asuhan Kebidanan Dengan Ketuban Pecah Dini
1. Pengkajian Data Dasar
Pengkajian dimulai saat pasien masuk dan dilanjutkan secara terus
menerus selama proses asuhan kebidanan berlangsung. Data dapat
dikumpulkan dari berbagai sumber melalui 3 teknik, yaitu wawancara
(anamnese), observasi, dan pemeriksaan fisik (Sudarti, 2011).
Pengumpulan data ini meliputi:
1. Data subjektif
Data subjektif adalah data yang diperoleh dari hasi bertanya kepada pasien,
suami dan keluarga (Sudarti, 2011).
Data subjektif meliputi:
1) Biodata, yang mencakup identitas pasien dan suami (Sudarti, 2011).
1. Umur
Umur sangat penting karena merupakan salah satu faktor
predisposisi terjadinya KPD. Menurut  Nugroho (2010), Umur ibu yang
< 20 tahun, termasuk umur terlalu muda dengan keadaan uterus yang
kurang matur untuk melahirkan sehingga rentan mengalami ketuban
pecah dini. Sedangkan umur > 35 tahun tergolong umur yang terlalu
tua untuk melahirkan khususnya pada ibu primi (tua) dan berisiko
tinggi mengalami ketuban pecah dini. Hal ini dikarenakan pada umur
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dibawah 20 tahun, dari segi biologis fungsi reproduksi seorang
wanita belum berkembang dengan sempurna untuk menerima
keadaan janin dan segi psikis belum matang dalam menghadapi
tuntutan beban moril, mental dan emosional, sedangkan pada umur
diatas 35 tahun dan sering melahirkan, fungsi reproduksi seorang
wanita sudah mengalami kemunduran atau degenerasi dibandingkan
fungsi reproduksi normal sehingga kemungkinan untuk terjadinya
komplikasi pasca persalinan terutama ketuban pecah dini.
2. Pekerjaan
Ditanyakan untuk mengetahui kemungkinan pengaruh pekerjaan
terhadap permasalahan kesehatan klien. Pola pekerjaan ibu hamil
berpengaruh terhadap kebutuhan energi. Kerja fisik pada saat hamil
yang terlalu berat dan dengan lama kerja melebihi 3 jam perhari dapat
berakibat kelelahan. Kelelahan dalam bekerja menyebabkan
lemahnya korion amnion sehingga terjadi ketuban pecah dini
(Notoatmodjo, 2010)
3. Keluhan Utama
Ditanyakan untuk mengetahui perihal yang mendorong klien datang
ke bidan. Menanyakan tentang keluhan ibu agar dapat menegakkan
diagnosa berdasarkan keluhan yang disampaikan pasien.
Keluhan subyektif ketuban pecah dini yaitu semburan cairan yang
banyak diikuti keluarnya cairan yang terus menerus (kadang-kadang
40
cairan berwarna putih, keruh, jernih, dan hijau) dan perasaan basah
pada celana dalamnya, (Varney, 2008).
Aroma air ketuban berbau amis dan tidak seperti bau amoniak
(Nugroho, 2010).
4. Riwayat kehamilan, persalinan yang lalu
Riwayat persalinan premature dan riwayat ketuban pecah dini (KPD)
sebanyak dua kali atau lebih merupakan faktor predisposisi terjadinya
KPD (Morgan, 2009).
Indeks kehamilan resiko tinggi adalah paritas >3. Multipara
merupakan salah satu faktor predisposisi pecahnya selaput ketuban
sebelum waktunya karena kehamilan yang terlalu sering akan
mempengaruhi embriogenesis sehingga selaput ketuban pecah
sebelum waktunya.
5. Riwayat Kehamilan, Persalinan sekarang
Masalah selama kehamilan, mulai kontraksi, gerakan janin: untuk
mengkaji kesejahteraan janin, ketuban utuh atau sudah pecah
merupakan tanda menjelang persalinan dan faktor predisposisi
menyebabkan peningkatan resiko intra uterine, keluar lendir
bercampur darah dari jalan lahir. (Manuaba, 2007).
6. Riwayat hubungan seksual: hubungan seksual pada bulan-bulan
terakhir kehamilan berisiko terjadi ketuban pecah dini (Manuaba,
2007).
41
7. Kebiasaan sehari-hari
1. Kebiasaan merokok selama kehamilan dapat menyebabkan
terjadinya KPD. Perilaku merokok berhubungan dengan
berkurangnya berat badan bayi yang dilahirkan dan dengan
insiden persalinan preterm (Manuaba, 2007).
2. Konsumsi alkohol telah dihubungkan dengan deficit neorologik
pada bayi baru lahir dan berat badan bayi lebih rendah. Peminum
berat bisa mengakibatkan terjadinya sindrom janin alcohol
(Manuaba, 2007).
3. Kebersihan diri: pecahnya kulit ketuban kadang-kadang didahului
cervicitis atau amnionitis akibat higiene (genetalia) yang kurang
(Manuaba, 2007).
Data Obyektif:
Data objektif adalah data yang dapat diobservasi dan dapat diukur termasuk
informasi yang diperoleh selama pemeriksaan fisik dan pemeriksaan diagnostik.
Data diperoleh melalui pemeriksaan fisik yang terdiri dari inspeksi, palpasi,
auskultasi dan perkusi (Yulaikah, 2009).
1. Pemeriksaan umum
1.Keadaan umum
Pasien dengan ketuban pecah dini maupun partus lama tampak gelisah, letih,
nadi dan napas cepat serta berkeringat (Nugroho, 2010).
Status kesadaranpasien dengan KPD umumnya composmentis, (Manuaba,
2006).
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2.Tanda vital
i. Tensi
Untuk mengetahui faktor resiko hipertensi, (Syaifudin, 2009). Batas normal
110/60-140/90 mmHg.
ii. Suhu
Apabila ketuban telah lama pecah dan terjadi infeksi, maka pasien akan
demam (peningkatan suhu tubuh di atas normal) sebagai tanda adanya
infeksi. Pada ketuban pecah 6 jam, resiko infeksi meningkat 1 kali. Ketuban
pecah 24 jam, resiko infeksi meningkat sampai 2 kali, (Manuaba, 2007).
iii. Nadi
Batas normal 60 - 80 kali per menit. Ditemukan frekuensi nadi cepat
ketuban pecah lebih dari 6 jam (Manuaba, 2007).
iv. Respirasi
Batas normal 12 - 20 kali per menit. Ditemukan pernapasan cepat pada
kasus KPD/persalinan macet (Manuaba, 2007).
3. Pemeriksaan fisik
i. Inspeksi
Pengamatan dengan mata biasa, akan tampak keluarnya cairan dari
vagina, bila ketuban baru pecah dan jumlah air ketuban masih banyak,
pemeriksaan ini akan lebih jelas. (Nugroho, 2010).
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ii. Auskultasi
Denyut jantung janin cepat atau hebat atau tidak teratur bahkan negatif
pada persalinan KPD yang menyebabkan partus macet. Dapat terjadi
kematian janin dalam rahim (Nugroho, 2010).
iii. Pemeriksaan Inspekulo
Akan tampak keluar cairan dari ostium uteri eksternum dan akan terkumpul
pada fornik anterior (Nugroho, 2010).
iv. Pemeriksaan dalam
Pada kasus KPD pemeriksaan dalam hanya diperbolekan 1 kali , karena
pada ibu dengan KPD sangat besar kemungkinan terjadi infeksi (Nugroho,
2010).
2. Analisa masalah dan diagnosa
Menurut Estiwidani (2008), Pada langkah ini, data dasar yang sudah
dikumpulkan, diinterpretasikan menjadi masalah atau diagnose spesifik.
Keduanya digunakan karena beberapa masalah yang tidak dapat disesuaikan
seperti diagnosa tetapi membutuhkan penanganan yang serius yang dituangkan
dalam rencana asuhan yang dituangkan dalam asuhan terhadap klien.
Diagnosa yang ditegakkan dalam kasus ketuban pecah dini adalah: inpartu
kala I fase laten pada primigravida dengan ketuban pecah dini dan partus lama.
Diagnosa tersebut dirumuskan sesuai dengan interpretasi data sesuai teori
berikut ini:
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1. Data subjektif
Keluhan subyektif: semburan cairan yang banyak diikuti keluarnya cairan
yang terus menerus berwarna putih, keruh, jernih, dan hijau, perasaan basah
pada celana dalam, aroma air ketuban berbau amis dan tidak seperti bau
amoniak, ada riwayat persalinan premature dan riwayat ketuban pecah dini
(KPD) sebanyak dua kali atau lebih, riwayat persalinan terdahulu sectio
caesarea,IUFD (Intra Uterine Fetal Death). Defisiensi vitamin C, kebiasaan
merokok selama kehamilan, higiene (genetalia) yang kurang, ada riwayat
hubungan seksual pada bulan-bulan terakhir kehamilan (Estiwidani, 2008)
2. Data objektif
Status generalis baik atau lemah, kesadaran composmentis, tanda-
tanda vital abnormal. Pengamatan tampak keluarnya cairan dari vagina,
jumlah banyak/sedikit, jika dipalpasi ada peningkatan molase uterus dan
dinding abdomen di sekitar janin dan penurunan kemampuan balotemen
dibandingkan temuan pada pemeriksaan sebelum pecah ketuban,
pemeriksaan inspekulo akan tampak keluar cairan dari ostium uteri
eksternum dan akan terkumpul pada fornik anterior, hasil VT Didalam
didapati cairan dan selaput ketuban sudah tidak ada lagi (Estiwidani 2008).
3. Antisipasi masalah potensial
Pada diagnosa potensial kita menentukan masalah potensial berdasarkan
rangkaian masalah dan diagnosa aktual. Masalah potensial yang dapat terjadi
pada ibu inpartu kala I fase laten pada primigravida dengan ketuban pecah dini
adalah:
45
Pada ketuban pecah dini potensial terjadi infeksi, partus lama, prolaps tali
pusat/tali pusat menumbung, atonia uteri, pendarahan post partum, atau infeksi
nifas pada ibu sedangkan pada janin dapat terjadi hipoplasia paru, distosia,
prematuritas, janin mati dalam kandungan, asfiksia, emboli air ketuban. Pada
perpanjangan kala I fase laten berisiko terjadinya gawat janin, (Manuaba, 2008).
4. Tindakan Segera
Identifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter dan atau untuk
dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan anggota tim kesehatan yang lain
sesuai dengan kondisi klien. Data yang dikumpulkan dapat menunjukkan suatu
situasi yang memerlukan tindakan segera, sementara yang lain harus menunggu
intervensi dari dokter, (Varney, 2007).
Kebutuhan tindakan segera pada kasus ketuban pecah dini menurut
Syaifudin (2006) yaitu: Rawat di rumah sakit, pemberian antibiotik dan oksitosin
drip, pemantauan kesejahteraan janin, tirah baring, pemberian nutrisi yang cukup,
dan kolaborasi dengan spesialis obstetri dan ginekologi.
5. Perencanaan Asuhan Kebidanan
Menurut Hidayat (2008) langkah ini direncanakan asuhan menyeluruh yang
ditentukan oleh hasil kajian pada langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan
kelanjutan manajemen terhadap diagnosis atau masalah yang telah di identifikasi
atau diantisipasi.  Perencanaan yang dapat dilakukan pada ibu bersalin kala I
fase aktif dengan ketuban pecah dini adalah:
Menurut Syaifuddin (2006), terapi atau tindakan segera yang diberikan yaitu
Pada kasus-kasus KPD dengan umur kehamilan yang kurang bulan dijumpai
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tanda-tanda infeksi pengelolaannya sebagai profilaksis. Penderita perlu dirawat di
rumah sakit, ditidurkan dalam posisi trendelemberg, tidak perlu dilakukan
pemeriksaan dalam untuk mencegah terjadinya infeksi. Tujuan dari pengolahan
konservatif dengan melihat belum munculnya tanda-tanda persalinan setelah
lebih dari enam jam dan   muncul tanda - tanda infeksi, maka segera dilakukan
induksi persalinan tanpa memandang umur kehamilan, (Sujiyanti, 2009).
Induksi persalinan sebagai usaha agar persalinan mulai berlangsung dengan
jalan merangsang timbulnya his ternyata dapat menimbulkan komplikasi-
komplikasi yang dapat terjadi gawat janin, rupture uteri, emboli air ketuban dan
juga mungkin terjadi intoksikasi. Kegagalan dari induksi persalinan biasanya
diselesaikan dengan tindakan bedah sesar. Seperti halnya  pada pengelolaan
KPD yang cukup bulan, tindakan bedah sesar hendaknya dikerjakan bukan
semata-mata karena infeksi intrauterine tetapi  ada indikasi obstetrik yang lain,
(Sujiyanti, 2009).
6. Pelaksanaan Asuhan Kebidanan
Pada langkah keenam ini rencana asuhan menyeluruh seperti yang diuraikan
pada langkah ke-6 dilaksanakan secara efisien, efektif dan aman.
Pelaksanaannya dapat dilakukan seluruhnya oleh bidan atau bersama–sama
dengan klien, atau anggota tim kesehatan lainnya. Apabila ada tindakan yang
tidak dilakukan oleh bidan tetapi dilakukan oleh dokter atau tim kesehatan
lainnya, bidan tetap memegang tanggung jawab untuk mengarahkan
kesinambungan asuhan berikutnya, misalnya memastikan langkah-langkah
tersebut benar-benar terlaksana dan sesuai dengan kebutuhan klien. Bila
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diputuskan bidan berkolaborasi dengan dokter untuk menangani klien yang
mengalami komplikasi, maka keterlibatan bidan dalam penatalaksanaan asuhan
bagi klien adalah tetap bertanggng jawab terhadap terlaksananya rencana
bersama yang menyeluruh tersebut. Pelaksanaan yang dapat dilakukan pada ibu
bersalin inpartu kala I fase aktif dengan KPD adalah dengan melaksanakan
semua asuhan yang telah direncanakan yaitu sesuai dengan keadaan pasien
dimana jika ibu dapat melahirkan spontan dilakukan pertolongan persalinan
secara spontan. (Tresnawati, 2012).
7. Evaluasi Keefektifan Asuhan
Pada langkah ini dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan yang sudah
diberikan, meliputi pemenuhan kebutuhan akan bantuan apakah benar-benar
telah terpenuhi sesuai dengan kebutuhan sebagaimana telah diidentifikasi di
dalam diagnosa dan masalah. Rencana tersebut dapat dianggap efektif jika
memang benar efektif dalam pelaksanaannya. Proses evaluasi ini dilaksanakan
untuk menilai proses penatalaksanaan efektif atau tidak serta melakukan
penyesuaian pada rencanaasuhan tersebut. Evaluasi meliputi evaluasi hasil
asuhan dan evaluasi proses asuhan kebidanan. (Tresnawati, (2012).
Hasil evaluasi akhir tatalaksana ketuban pecah dini menurut Varney (2007)
adalah persalinan berjalan normal atau bayi lahir secara spontan, tidak terjadi
infeksi atau partus lama, keadaan umum bayi dan ibu normal. Selain itu, gejala
dan tanda patologis dapat dikenali serta tatalaksanan sesuai kebutuhan,
penggunaan partograf secara tepat dan seksama untuk semua ibu dalam proses
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persalinan, agar tercapai penurunan kematian/kesakitan ibu/bayi dan
penanganan kegawatdaruratan obstetrik secara tepat.
49
BAB III
METODOLOGI PENELITIAN
3.1 Desain Penelitian
Desain penelitian merupakan wadah untuk menjawabpertanyaan
penelitian dan merupakan sesuatu yang penting bagi peneliti (Hidayat, 2008).
Desain dari penelitian ini adalah rancangan bagaimana penelitian dilaksanakan.
Studi kasus adalah meneliti permasalahan melalui suatu kasus yang terdiri dari
unit tunggal. Laporan studi kasus ini menggunakan metode deskriptif yaitu suatu
metode yang dilakukan dengan tujuan utama untuk memaparkan atau membuat
gambaran tentang studi keadaan secara objektif. Metode penelitian deskriptif
digunakan untuk memecahkan atau menjawab permasalahan yang sedang di
hadapi pada situasi sekarang. Studi kasus merupakan rancangan penelitian
secara intensif misalnya satu klien, Keluarga, Kelompok, Komunitas, atau
Institusi. Meskipun jumlah subyek cenderung sedikit namun variabel yang diteliti
sangat luas. Oleh karena itu sangat penting untuk mengetahui semua variabel
yang berhubungan dengan masalah penelitian. (Notoatmodjo, 2010).
Keuntungan yang paling besar dari rancangan ini adalah pengkajian
secara rinci meskipun jumlah respondennya sedikit sehingga akan didapatkan
gambaran satu unit subjek secara jelas (Notoatmodjo, 2010). Laporan studi
kasus ini menggunakan metode deskriptif yaitu untuk menggambarkan asuhan
kebidanan pada ibu inpartu dengan ketuban pecah dini di ruang bersalin RSUD
Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang.
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3.2 Kerangka kerja penelitian
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan dalam
penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti, mulai dari desain hingga
analisis datanya, (Hidayat, 2010).
Kerangka kerja dalam penelitian ini adalah sebagai berikut :
Gambar 3.2 Kerangka Kerja Penelitian Kasus Pada Ibu Inpartu Dengan KPD di
RSUD Prof Dr. W.Z Johannes Kupang
Populasi : semua ibu inpartu di
Ruang bersalin RSUD Pfor Dr W.Z
Johannes Kupang
Informed consent
Wawancara, observasi dan dokumentasi
Analisa data
Hasil
Sampel : 1 ibu dengan KPD
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3.3 Lokasi dan Waktu Penelitian
Lokasi merupakan tempat dimana pengambilan kasus dilaksanakan,
(Notoatmodjo, 2010). Penelitian dilaksanakan di ruang bersalin RSUD Prof. Dr.
W. Z. Johannes Kupang.
Waktu studi kasus adalah rentang waktu yang digunakan penulis untuk
pelaksanaan laporan kasus, (Notoatmodjo, 2010). Penelitian dilaksanakan pada
tanggal 22 - 24 Mei 2017.
3.4 Populasi, Sampel, Dan Sampling
3.4.1 Populasi
Populasi adalah keseluruhan obyek penelitian atau obyek yang
diteliti, (Notoatmodjo, 2010). Populasi pada penelitian ini adalah ibu
intrapartal primigravida dengan Ketuban Pecah Dini di Ruang bersalin
RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang.
3.4.2 Sampel
Sampel adalah bagian dari jumlah dan karakteristik yang dimiliki oleh
populasi (Saryono, 2011).
sampel yang digunakan menggunakan criteria sampel Inklusi (criteria
yang layak diteliti). Kriteria inklusi adalah karateristik umum subjek
penelitian dari suatu populasi target dan terjangkau yang akan diteliti.
pertimbangan ilmiah harus menjadi pedoman dalam menentukan criteria
inklusi (Setiadi, 2013)
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Kriteria Inklusinya adalah: bersedia menjadi responden, ibu
bersalin.Sampel pada penelitian ini adalah seorang ibu intrapartal
primigravida dengan Ketuban Pecah Dini sedang dirawat di Ruangan
Bersalin RSUD. Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang.
3.4.3 Sampling
Teknik sampling merupakan suatu proses seleksi sampel yang
digunakan dalam penelitian dari populasi yang ada, sehingga jumlah
sampel akan mewakili keseluruhan populasi yang ada (Hidayat, 2008).
Teknik sampling yang digunakan adalah nonprobability sampling dengan
teknik purposive sampling yaitu dengan cara  peneliti memilih responden
berdasarkan pada pertimbangan subyektif dan praktis, bahwa responden
tersebut dapat memberikan informasi yang memadai untuk menjawab
pertanyaan penelitian (Sastroasmoro, 2011).
3.5 Teknik Pengumpulan Data
Menurut varney (2007), Dalam penyusunan studi kasus ini yang di
gunakan sebagai metode untuk pengumpulan data antara lain data primer dan
sekunder.
1. Data Primer
Data primer yaitu materi atau kumpulan fakta yang di kumpulkan sendiri oleh
peneliti pada saat berlangsungnya penelitian, (Varney, 2007).
a. Wawancara
Suatu metode yang digunakan untuk mengumpulkan data dimana
pewawancara mendapat keterangan penelitian secara lisan dari seorang
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sasaran studi kasus (responden) atau bercakap-cakap berhadapan
muka dengan orang tersebut (Notoatmodjo, 2005).Pada metode
wawancara ini instrumen yang digunakan adalah format pengkajian
asuhan kebidanan pada intrapartal milik sekolah tinggi ilmu kesehatan
Citra Husada Mandiri Kupang.
b. Observasi
Observasi merupakan cara pengumpulan data dengan mengadakan
pengamatan secara langsung kepada responden peneliti (Hidayat,
2008). Instrumen yang digunakan adalah tensimeter, stetoskop, Doppler,
termometer, pita centimeter, funanduscope,bukudanalattulis, dan lain-
lain.
c. Studi dokumentasi
Studi dokumentasi merupakan metode pengumpulan data dengan cara
mengambil data yang berasal dari dokumen asli (Hidayat, 2008). Pada
metode dokumentasi ini, instrumen yang digunakan adalah data hasil
observasidanevaluasi keadaan pasien Ny. R.P.H primigravida dengan
Ketuban Pecah Dini dan seluruh catatan riwayat pengobatan di rumah
sakit dan data rekam medik di RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang.
3.6 Etika Penelitian
Masalah etika penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangat
penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan berhubungan
langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian harus diperhatikan
(Hidayat, 2010). Penelitian ini dilaksanakan setelah surat rekomendasi studi
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kasus dari institusi Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Citra Husada Mandiri
Program Studi Diploma III Kebidanan diterima oleh pihak RSUD Prof. DR. W. Z.
Johannes Kupang. Dalam melaksanakan penelitian khususnya jika yang
menjadi subyek penelitian adalah manusia, maka peneliti harus memahami hak
dasar manusia. Masalah etika yang harus diperhatikan antara lain adalah
sebagai berikut:
3.6.1 Informed concent (Persetujuan)
Informed concent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti
dengan responden penelitian dengan memberikan lembar persetujuan.
Informed concent diberikan sebelum penelitian dilakukan. Tujuan
informed concent adalah agar subjek mengerti maksud dan tujuan
penelitian dan dampaknya. Jika subjek bersedia, maka mereka harus
menandatangani lembar persetujuan. Jika responden tidak bersedia,
maka peneliti harus menghormati hak pasien. Beberapa informasi yang
harus ada dalam informed concent antara lain: partisipasi pasien, tujuan
dilakukan tindakan, jenis data yang dibutuhkan, komitmen, prosedur
pelaksanaan, potensial masalah yang akan terjadi, manfaat,
kerahasiaan, informasi yang mudah dihubungi, dan lain-lain (Hidayat,
2008).
3.6.2 Anonimity (Tanpa nama)
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak
memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar alat
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ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atau
hasil penelitian yang akan disajikan (Hidayat, 2008).
3.6.3 Confidentiality (kerahasiaan)
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan
kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi maupun masalah-masalah
lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaan
oleh peneliti, dan hanya kelompok data tertentu yang akan dilaporkan
pada hasil riset (Hidayat, 2008).
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BAB IV
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
4.1 HASIL PENELITIAN
4.1.1 Lokasi penelitian
Lokasi penelitian studi kasus di rumah sakit umum daerah RSUD Prof.
Dr. W. Z. Johannes  Kupang. Penelitian dilaksanakan di ruang Bersalin
RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang sejak tanggal 22 Mei 2017 s/d 25
Mei 2017. Ketenaga kerjaan ruang Bersalin  terdiri dari dokter spesialis
kandungan 7 orang, bidan 48 orang. Sistem kerja menggunakan 3 giliran
(sift) jaga. Giliran pagi dimulai dari pukul 07. 00 WITA s/d 14. 00 WITA, siang
pukul 14. 00 WITA s/d 21. 00 WITA, dan malam pukul 21. 00 WITA s/d 07. 00
WITA. Jumlah tenaga bidan sebanyak 4-5 orang bidan dan 1 orang dokter
per giliran jaga setiap harinya. Fasilitas yang tersedia di ruang Bersalin
RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang, yaitu 2 bad di ruangan triage, 1 bad
di ruangan PEB, 6 bad di ruangan observasi dan 6 bed tempat tidur beserta
trolinya masing-masing di ruangan tindakan. Troli tempat penyimpanan alat
pemeriksaan tanda-tanda vital  (tensi meter, stetoskop) gunting, plester,
alkohol, larutan klorin, safety box, tempat sampah medis dan non-medis 1
buah, meja 1 buah, dan 5 buah kursi untuk petugas kesehatan, 1 rungan
khusus untuk kepala ruangan, kulkas 1 pintu untuk penyimpanan vaksin dan
oxytosin, 1 lemari untuk penyimpanan alat-alat siap pakai, 1 kamar mandi
untuk petugas,dan ada 1 buah kamar mandi untuk pasien, dan  tepat cuci
alat bekas pakai.
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4.1.2 Tinjauan kasus
1. Pengkajian Data Dasar
Pengkajian data dasar dilakukan pada tanggal 23 Mei 2017, pukul
23.00 WITA di ruang Bersalin  RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang.
Pengkajian dilakukan pada  Ny. R.P.H umur 19 tahun, agama Khatolik, suku
flores, pendidikan terakhir SMA, pekerjaan Mahasiswa. Jalan bajawa . Nama
suami ibu benama Tn. W.H.B, umur suami Ny. R.P.H 22 tahun, pendidikan
suami SMU dan bertempat tinggal oesapa. Ibu datang dengan keluhan
terasa sakit pada perut bagian bawah dan menjalar ke pinggang dan keluar
lendir bercampur darah sejak tanggal 22 mei 2017, Pukul 19.30 wita serta
keluar air-air sejak tanggal 22 mei 2017 Pukul 20.00 Wita. Ny R.P.H
mengalami menarche pada umur 14 tahun, siklus 28 hari, haid teratur setiap
bulan, lama haid 3 - 4 hari, ibu tidak merasakan nyeri haid, banyaknya haid
2-3 kali ganti pembalutdalam sehari, HPHT 12-08-2016. Tafsiran
persalinan19-05-2017. Usia kehamilan ibu sekarang 40 minggu 3 hari.
Status perkawinan belum syah. Riwayat kehamilan sekarang trimester I
ibu tidak pernah melakukan pemeriksaan. Sedangkan pada Trimester II ibu
melakukan pemeriksaan kehamilan sebanyak 2 kali, dengan keluhan
keputihan berwarna putih kekuningan, berbau, dan gatal. Ibu melakukan
ANC terakhir pada tanggal 03 desember 2017, ibu tidak pernah melakukan
control keputihan setelah mendapat terapi. Ibu memeriksakan kehamilan di
puskesmas Oebobo. Ibu mengatakan belum pernah menggunakan alat
kontrasepsi. Ibu tidak memiliki pantangan atau larangan terhadap makanan
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tertentu, pantangan seksual dan lain-lain pada masa nifas yang berkaitan
dengan latar belakang sosial budaya. Ibu mengatakan, di masa lalu tidak
pernah menderita penyakit diabetes, masalah kardiovaskuler, hipertensi,
malaria, ginjal, asma dan lain-lain. Ibu mengatakan keluarganya tidak ada
yang menderita penyakit kronis atau penyakit menular. Keluarga turut
mendukung ibu selama masa hamil dan di rumah sakit.
Pemenuhan kebutuhan sehari-hari ibu tidak memiliki pantangan
terhadap makanan tertentu, mandi dan mengganti pakaian secara teratur.
Pola buang air besar dan buang air kecil normal. Riwayat kebersihan diri ibu
kurang. Hasil pengkajian data objektif Keadaan umum baik, kesadaran
composmentis. Hasil ukur tanda-tanda vital tekanan darah 110/80 mmHg,
suhu 36,70C, frekuensi nadi 92 kali per menit, frekuensi pernapasan 20 kali
per menit. Berat badan saat hamil 56 kg. Lingkar lengan atas 24 cm.
Pemeriksaan fisik Inspeksi dan palpasi rambut bersih, tidak rontok,
tidak ada ketombe. Wajah bentuk bulat, tidak pucat, tidak ada cloasma, tidak
ada oedema. Konjungtiva mata merah muda, sclera putih, tidak ada oedema.
Pada pemeriksaan mulut, mukosa bibir lembab, warna bibir merah muda,
tidak ada stomatitis. Leher tidak ada pembesaran kelenjar limfe, tidak ada
pembendungan vena jugularis, dan tidak ada pembengkakan kelenjar tiroid.
Dada simetris, mamae bentuk simetris, membesar, areola ada
hyperpigmentasi, puting susu menonjol, colostrum ada. Abdomen membesar
sesuai usia kehamilan, linea nigra ada, tidak ada bekas luka operasi. Leopold
I TFU 3 jari di bawah Procecus Xifodeus, bagian fundus terada lunak dan
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tidak melenting. Leopold II Bagian perut kiri ibu teraba keras, datar dan
memanjang seperti papan dan pada bagian kanan teraba bagian-bagian kecil
janin. Leopold III Pada perut bagian bawah teraba keras, bulat dan tidak
dapat digoyangkan. Leopold IV bagian terendah janin sudah masuk PAP.
Auskultasi denyut jantung janin terdengar teratur, kuat, jelas dengan titik
maksimum di bawah pusat sebelah kiri dengan frekuensi 139 kali per menit.
Mc Donald 30 cm dan TBBJ 2790 gram. Ekstremitas atas tidak ada oedema
dan terpasang cairan infuse RL 500cc 20 tetes/ menit di tangan kiri.
Ekstremitas bawah tidak ada oedema, tidak ada varices. Vulva Vagina dan
anus bentuk normal, Ppv terdapat lender bercampur darah dan keluar air-air
yang merembes.
Pemeriksaan dalam tanggal 22-05-2017, pukul 23.00 WITA. Vulva tidak
ada oedema, vagina tidak ada varices, portio tebal lunak, pembukaan 1 cm,
kantong ketuban tidak teraba,air ketuban jernih, bagian terendah kepala,
kepala turun Hodge I-II.
Pemeriksaan Khusus USG tanggal 22-05-2017 Pukul 23.10 wita
didapatkan Ketuban (-)
2. Analisa masalah Dan Diagnosa
Diagnosa yang ditegakkan yaitu G1P0A0, UK 40 minggu 3 hari , janin
hidup tunggal, presentasi kepala, intrauterin, inpartu kala I fase laten, dengan
ketuban pecah dini.
60
a. Data subjektif
ibu mengatakan hamil anak pertama, tidak pernah keguguran, sudah tidak
haid selama 9 bulan pergerakan anak dirasakan dalam 24 jam terakhir
sesering mungkin, ibu mengeluh terasa sakit pada perut bagian bawah
dan menjalar ke pinggang dan keluar lendir bercampur darah sejak, Tgl :
22-05-2017 Pukul : 19.30 wita serta keluar air-air sejak pukul 20.00 wita.
HPHT : 12-08-2016.
b. Data Objektif
Tafsiran Partus 19-05-2017, Keadaan Umum Baik, Kesadaran
Composmentis, TTV TD 110/80 mmHg, suhu 36,70 celcius, frekuensi nadi
92 kali per menit, frekuensi pernapasan 20 kali per menit. Wajah tidak
pucat, mata konjungtiva merah muda, sclera putih. Payudara aerola
mammae ada hyperpigmentasi, putting susu menonjol, ada coloctrum.
Abdomen membesar sesuai usia kehamilan, tidak ada bekas luka operasi.
Leopold I TFU 3 jari di bawah PX (30 cm), bagian fundus terada lunak dan
tidak melenting. Leopold II Bagian perut kiri ibu teraba keras, datar dan
memanjang seperti papan dan pada bagian kanan teraba bagian-bagian
kecil janin. Leopold III: Pada perut bagian bawah teraba keras, bulat dan
tidak dapat digoyangkan. Leopold IV bagian terendah janin sudah masuk
PAP. Auskultasi denyut jantung janin terdengar jelas, kuat dan teratur
dengan titik maksimum di bawah pusat sebelah kiri dengan frekuensi 139
kali per menit. Pemeriksaan dalam tanggal 22-05 -2016, Pukul 23.00
WITA Vulva tidak ada oedema, vagina tidak ada varices, portio tebal
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lunak, pembukaan 1 cm, kantong ketuban tidak teraba, air ketuban
berwarna jernih bagian terendah kepala, kepala turun Hodge I-II.
3. Antisipasi Masalah Potensial
Pada ketuban pecah dini potensial terjadi infeksi, partus lama, prolaps
tali pusat/tali pusat menumbung, atonia uteri, pendarahan post partum, atau
infeksi nifas pada ibu sedangkan pada janin dapat terjadi distosia,
prematuritas, kematian janin dalam kandungan, asfiksia.
4. Tindakan Segera
Anjurkan ibu agar tidak jalan-jalan (bedrest total), anjurkan dan ajarkan
untuk ibu tidur miring kiri, lakukan kolaborasi dengan dokter, Advis drip
oxytosin 10 iu dalam cairan ringer laktat 500cc dan cefotaxime 1 gram/IV.
Cefotaxime 1 gram dioplos dengan aquades 4cc menjadi 5cc.
5. Rencana Asuhan Menyeluruh
Tanggal 22 Mei 2016, Pukul 23.30 WITA adalah sebagai berikut
jelaskan pada ibu dan keluarga hasil pemeriksaan. R/ informasi yang tepat
merupakan hak ibu dan keluarga agar lebih kooperatif dalam asuhan yang di
berikan. Ciptakan lingkungan yang nyaman dan sopan. R/ lingkungan yang
nyaman dan sopan adalah untuk menjaga privasi pasien termasuk asuhan
sayang ibu. Ajarkan dan anjurkan ibu untuk menarik napas melalui hidung
dan menghembuskan melalui mulut jika terjadi kontraksi atau his. R/menarik
napas melalui hidung dan menghembuskan melalui mulut merupakan salah
satu teknik relaksasi. Anjurkan ibu untuk makan dan minum yang cukup
selama proses persalinan. R/ makan dan minum yang cukup selama proses
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persalinan akan memberikan lebih banyak energy dan mencegah dehidrasi.
Ajarkan dan anjurkan ibu untuk tidak menahan BAB dan BAK. R/ ibu boleh
melakukan BAB dan BAK di atas tempat tidur saja menggunakan pispot. Beri
dukungan moral dan mental. R/ dukungan moral yang baik akan memberi
kenyamanan, meningkatkan semangat ibu sehingga dapat terjadi kerja sama
selama proses persalinan. Observasi kemajuan persalinan (DJJ dan his
setiap 15 menit, ku,RR,Nadi setiap 30 menit) melalui lembar observasi. R/
lembar observasi sebagai indicator untuk menilai keadaan umum ibu,
kemajuan persalinan dan keadaan patologi yang mungkin terjadi pada ibu
dan janin. DJJ dan his di observasi tiap 15 menit karena telah terpasang drip
oxy.Persiapan alat dan bahan sesuai SAFF. R/ mempermudah dan
memperlancar proses persalinan bila alat dan bahan telah tersedia.Persiapan
pertolongan persalinan. R/ mempermudah dan memperlancar proses
persalinan.
6. Pelaksanaan
Tanggal 22Mei 2017, Pukul 23.45 wita adalah sebagai berikut.
Menginformasikan pada ibu dan keluarga hasil pemeriksaan Keadaan ibu
baik, ibu memasuki usia kehamilan 40 minggu 3 hari, ibu mengalami ketuban
pecah dini (sudah keluar air-air) dari jalan lahir dengan kehamilan cukup
bulan. Keadaan janin baik, denyut jantung (+) 149 x/menit dan letak janin
normal. Menciptakan lingkungan yang nyaman. Menganjurkan dan
mengajarkan ibu menarik napas melalui hidung dan menghembuskan melalui
mulut pada saat terjadi kontraksi atau his. Mengajarkan dan menganjurkan
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ibu untuk tidak boleh menahan BAB dan BAK namun hanya boleh
melakukannya di atas tempat tidur menggunakan pispot. Memberikan
dukungan moral dan mental. Melakukan observasi keadaan umum ibu,
tanda-tanda vital, DJJ dan pengeluaran pervaginam. KU ibu baik, kesadaran
composmentis, TTV TD 110/80 mmHg, N 92 x/menit, S 36, 70C, RR 20
x/menit, pengeluaran pervaginam ada sisa cairan ketuban. Memantau DJJ
dan His setiap 15 menit. Pukul 01.15 wita Tetesan 8 tetes/ menit Djj 142 x /
menit His 2x dalam 10 menit lamanya 15-20 detik, Pukul 01.30 wita Tetesan
12 tetes/ menit Djj 140 x / menit His 2x dalam 10 menit lamanya 15-20 detik,
KU baik, RR 20x/ menit N 82x/ menit. Pukul 01.45 wita Tetesan 16 tetes/
menit Djj 138 x / menit His 2x dalam 10 menit lamanya 15-20 detik. Pukul
02.00 wita Tetesan 20 tetes/ menit Djj 140 x / menit His 2x dalam 10 menit
lamanya 20-25 detik KU baik S, 36,7ºC, RR 20x/ menit, N 82x/ menit. Pukul
02.15 wita Tetesan 24 tetes/ menit Djj 140x/ menit His 2x dalam 10 menit
lamanya 20-25 detik. Pukul 02.30 wita Tetesan 28 tetes / menit Djj 142x/
menit His  2x dalam 10 menit lamanya 30-35 detik Ku Baik N 80x/ menit RR
19x/ menit. Pukul 02.45 wita Tetesan 32 tetes/ menit Djj 142x/ menit His 3x
dalam 10 menit lamanya 30-35 detik. Pukul 03.00 wita Tetesan 36 tetes /
menit Djj 138x/ menit His 3x dalam 10 menit lamanya 30-35 detik Ku Baik, N
82x/ menit, RR 20x/ menit. Pukul 03.15 wita Tetesan 40 tetes/ menit Djj 138x/
menit His 3x dalam 10 menit lamanya 30-35 detik. Pukul 03.30 wita Tetesan
Pertahankan 40 tetes/menit Djj 148x/ menit His 3x dalam 10 menit lamanya
30-35 detik Ku Baik, N 80x/ menit RR 20x/ menit. Menyiapkan alat dan bahan
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sesuai SAFF. SAFF I Partus set terdiri dari Headscoon steril 2 buah, Klem
steril 2 buah, Gunting tali pusat 1 buah, ½ coher 1 buah, Gunting episiotomi 1
buah, Kasa secukupnya. Heacting set terdiri dari Heandson steril 1 buah,
Naldfulder 1 buah, Pinset 2 buah (sirurgis dan anatomis), Kasa secukupnya,
Jarum otot dan kulit. Benang, Kapas sublimant.Spuit 3cc 1 buah, 1cc 1 buah,
5cc 1 buah. Air DTT. Obat-obatan oxytosin 4 ampul. SAFF II Stetoscope,
Tensi meter, Tempat placenta. SAFF III. APD, Keranjang berisi Handuk, Kain
penyokong, Kain pengganti handuk basah, Kain lap untuk dekontaminasi, Cd
ibu, Pembalut, Kain panjang,Pakaian ibu. Menyiapkan persiapan persalinan.
Mengamati tanda gejala kala II. Ibu mempunyai keinginan untuk meneran Ibu
merasa tekanan yang semakin meningkat pada rectum dan atau vaginanya
Perineum menonjol Vulva vagina dan sfingter anal membuka. Memastikan
perlengkapan bahan dan obat-obat esensial siap di gunakan. Mematahkan
ampul oxitosin 10 Unit, menempatkan tabung suntik steril sekal pakai dalam
partus set. Mengenakan baju penutup atau clemek plastic yang bersih.
Melepaskan semua perhiasan yang di pakai di bawah siku, mencuci kedua
tangan dengan sabun dan air yang bersih dan mengalir dan mengeringkan
tangan dengan handuk 1 kali pakai/pribadi yang bersih. Memakai satu
sarung tangan dengan DTT atau steril untuk semua pemeriksaan dalam.
Mengisap oxytosin 10 unit ke dalam tabung suntik (dengan memakai sarung
tangan disinfeksi tingkat tinggi atau steri) dan meletakkan kembali di partus
set tanpa menkontaminasi tabung suntik. Membersihkan vulva dan perineum,
menyekannya dengan hati-hati dari depan ke belakang dengan
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menggunakan kapas sublimat yang sudah di basahi air DTT. Jika mulut
vagina, perineum atau anus terkontaminasi oleh kotoran ibu,
membersihkannya dengan saksama dengan cara menyeka dari depan ke
belakang. Membuang kapas yang terkontaminasi dalam wadah yang benar.
Mengganti sarung tangan jika terkontaminasi (meletakkan kedua sarung
tangan tersebut dengan benar didalam larutan chlorine). Dengan
mengunakan teknik aseptic, melakukan pemeriksaa dalam untuk
memastikan pembukaan lengkap. Mendekontaminasi sarung tangan dengan
cara mencelupkan tangan yang masih memakai sarung tangan kotor ke
dalam larutan chlorine 0,5 % dan kemudian melepaskannya dalam keadaan
terbalik serta merendamnya di dalam larutan chlorine selama 10 menit.
Memeriksa denyut jantung janin setelah kontraksi berakhir untuk memastikan
bahwa denyut jantung janin dalam batas normal (120-160x/menit). Memberi
tahu ibu pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin baik. Membantu ibu
berada dalam posisi yang nyaman sesuai keinginannya. Meminta bantuan
keleuarga untuk menyiapkan posisi ibu untuk meneran. Melakukan pimpin
untuk meneran pada saat ibu mempunyai keinginan untuk meneran. Jika
kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 5-6cm, meletakkan
handuk bersih di atas perut ibu untuk mengeringkan bayi. Meletakkan kain
bersih yang dilipat 1/3 bagian, di bawah bokong ibu. Membuka partus set.
Memakai sarung tangan steril pada kedua tangan. Saat kepala bayi
membuka vulva dengan diameter 5-6 cm, lindungi perineum dengan satu
tangan yang di lapisi kain tadi, letakkan tangan yang lain di kepala bayi dan
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lakukan tekanan yang lembut dan tidak menghambat pada kepala bayi,
membiarkan kepala keluar perlahan-lahan. Menganjurkan ibu untuk meneran
secara perlahan saat kepala lahir. Dengan lembut menyeka mulut, hidung
bayi dengan kasa atau kain yang bersih. Memeriksa lilitan tali pusat dan
mengambil tindakan yang sesuai. (tidak ada lilitan tali pusat). Menunggu
kepala bayi melakukan putaran paksi luar secara spontan. Setelah kepala
melakukan putaran paksi luar, tempatkan kedua tangan di masing-masing
sisi muka bayi. Dengan lembut menariknya kearah bawah dan arah keluar
hingga bahu anterior muncul di bawah arkus pubis dan kemudian dengan
lembut menarik ke arah atas dan ke arah luar untuk melahirkan bahu
posterior. Setelah kedua bahu di lahirkan, menelusurkan tangan mulai kepala
bayi yang berada di bagian bawah ke arah perineum tangan, membiarkan
bahu dan lengan posterior lahir ke tangan tersebut. Setelah tubuh dari lengan
lahir, menelusurkan tangan yang ada di atas (anterior) dari punggung ke arah
kaki bayi untuk menyangganya saat panggung dari kaki lahir. Memegang
kedua mata kaki bayi dengan hati-hati membantu kelahiran kaki. Menilai bayi
dengan cepat, kemudian meletakkan bayi di atas perut ibu dengan posisi
kepala bayi sedikit lebih rendah dari tubuhnya (bila tali pusat terlalu pendek,
meletakkan bayi di tempat yang memungkinkan). Segera mengeringkan bayi,
membungkus kepala dan badan bayi kecuali bagian pusat. Menjepit tali
pusat menggunakan klem kira-kira 3 cm dari pusat bayi. Melakukan urutan
pada tali pusat mulai dari klem ke arah ibu dan memasang klem kedua 2 cm
dari klem pertama (ke arah ibu). Memegang tali pusat dengan satu tangan,
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melindungi bayi dari gunting dan memotong tali pusat di antara dua klem
tersebut. Mengganti handuk yang basah dan menyelimuti bayi dengan kain
atau selimut yang bersih dan kering, menutupi bagian kepala, membiarkan
tali pusat terbuka. Jika bayi mengalami kesulitan bernapas, mengambil
tindakan yang sesuai. Memberikan bayi kepada ibunya dan menganjurkan
ibu untuk memeluk bayinya dan memulai pemberian ASI jika ibu
menghendakinya. Tanggal 23-05-2017, Pukul 07.35 wita. Partus spontan,
presentasi belakang kepala, lahir langsung menangis, bernapas spontan,
teratur, kulit kemerahan, gerakan aktif, jenis kelamin perempuan. Meletakkan
kain yang bersih dan kering. Melakukan palpasi abdomen untuk
menghilangkan kemungkinan adanya bayi kedua. Memberi tahu kepada ibu
bahwa ia akan disuntik. Dalam waktu 2 menit setelah kelahiran bayi,
memberikan suntikan oksitosin 10 unit IM di 1/3 paha kanan atas ibu bagian
luar, setelah mengaspirasinya terlebih dahulu. Penegangan tali pusat
terkendali. Memindahkan klem pada tali pusat. Meletakkan satu tangan
diatas kain yang ada di perut ibu, tepat di atas tulang pubis, dan
menggunakan tangan ini untuk melakukan palpasi kontraksi dan
menstabilkan uterus. Memegang tali pusat dan klem dengan tangan yang
lain. Menunggu uterus berkontraksi dan kemudian melakukan penegangan
ke arah bawah pada tali pusat dengan lembut. Lakukan tekanan yang
berlawanan arah pada bagian bawah uterus dengan cara menekan uterus ke
arah atas dan belakang (dorso kranial) dengan hati-hati untuk membantu
mencegah terjadinya inversio uteri. Jika plasenta tidak lahir setelah 30 – 40
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detik, menghentikan penegangan tali pusat dan menunggu hingga kontraksi
berikut mulai. Setelah plasenta terlepas, meminta ibu untuk meneran sambil
menarik tali pusat ke arah bawah dan kemudian ke arah atas, mengikuti
kurve jalan lahir sambil meneruskan tekanan berlawanan arah pada uterus.
Jika tali pusat bertambah panjang, pindahkan klem hingga berjarak sekitar 5–
10 cm dari vulva. Jika plasenta tidak lepas setelah melakukan penegangan
tali pusat selama 15 menit. Mengulangi pemberian oksitosin 10 unit IM.
Menilai kandung kemih jika kandung kemih penuh pasang kateter. Meminta
keluarga untuk menyiapkan rujukan. Mengulangi penegangan tali pusat
selama 15 menit berikutnya. Merujuk ibu jika plasenta tidak lahir dalam waktu
30 menit sejak kelahiran bayi. Jika plasenta terlihat di introitus vagina,
melanjutkan kelahiran plasenta dengan menggunakan kedua tangan.
Memegang plasenta dengan dua tangan dan dengan hati-hati memutar
plasenta hingga selaput ketuban terpilin. Dengan lembut perlahan melahirkan
selaput ketuban tersebut. Jika selaput ketuban robek, memakai sarung
tangan disinfeksi tingkat tinggi atau sterildan memeriksa vagina dan serviks
ibu dengan seksama. Menggunakan jari-jari tangan atau klem atau forseps
disinfeksi tingkat tinggi atau steril untuk melepaskan bagian selaput yang
tertinggal. Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, melakukan
masase uterus, meletakkan telapak tangan di fundus dan melakukan masase
dengan gerakan melingkar dengan lembut hingga uterus berkontraksi
(fundus menjadi keras). Memeriksa kedua sisi plasenta baik yang menempel
ke ibu maupun janin dan selaput ketuban untuk memastikan bahwa selaput
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ketuban lengkap dan utuh. Meletakkan plasenta di dalam kantung plastik
atau tempat khusus. Mengevaluasi adanya laserasi pada vagina dan
perineum dan segera menjahit laserasi yang mengalami perdarahan aktif.
Tanggal 23-05-2017 pukul 07.40 wita. Plasenta lahir lengkap, spontan,
selaput amnion dan korior utuh dan kotiledon lengkap, perdarahan 100cc
insersi lateralis, panjang tali pusat ± 60 cm, kontraksi uterus baik dan ada
laserasi pada mukosa vagina dan kulit perineum. Menilai ulang uterus dan
memastikannya berkontraksi dengan baik. Mengevaluasi perdarahan
persalinan vagina. Mencelupkan kedua tangan yang memakai sarung tangan
ke dalam larutan klorin 0,5 %,membilas kedua tangan yang masih bersarung
tangan tersebut dengan air disinfeksi tingkat tinggi dan mengeringkannya
dengan kain yang bersih dan kering. Menempatkan klem tali pusat disinfeksi
tingkat tinggi atau steril atau mengikatkan tali disinfeksi tingkat tinggi dengan
simpul mati sekeliling tali pusat sekitar 1 cm dari pusat. Mengikat satu lagi
simpul mati dibagian pusat yang berseberangan dengan simpul mati yang
pertama. Melepaskan klem bedah dan meletakkannya ke dalam larutan
klorin 0,5 %. Menyelimuti kembali bayi dan menutupi bagian kepalanya.
Memastikan handuk atau kainnya bersih atau kering. Menganjurkan ibu
untuk memulai pemberian ASI. Melanjutkan pemantauan kontraksi uterus
dan perdarahan pervaginam 2-3 kali dalam 15 menit pertama pasca
persalinan. Setiap 15 menit pada 1 jam pertama pasca persalinan. Setiap 20-
30 menit pada jam kedua pasca persalinan. Jika uterus tidak berkontraksi
dengan baik, melaksanakan perawatan yang sesuai untuk penatalaksanaan
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atonia uteri. Jika ditemukan laserasi yang memerlukan penjahitan, lakukan
penjahitan dengan anestesia lokal dan menggunakan teknik yang sesuai.
Mengajarkan pada ibu/keluarga bagaimana melakukan masase uterus dan
memeriksa kontraksi uterus. Mengevaluasi kehilangan darah. Memeriksa
tekanan darah, nadi dan keadaan kandung kemih setiap 15 menit selama
satu jam pertama pasca persalinan dan setiap 30 menit selama jam kedua
pasca persalinan. Memeriksa temperatur tubuh ibu sekali setiap jam selama
dua jam pertama pasca persalinan. Melakukan tindakan yang sesuai untuk
temuan yang tidak normal. Kebersihan dan keamanan. Menempatkan semua
peralatan di dalam larutan klorin 0,5% untuk dekontaminasi (10 menit).
Mencuci dan membilas peralatan setelah dekontaminasi. Membuang bahan-
bahan yang terkontaminasi ke dalam tempat sampah yang sesuai.
Membersihkan ibu dengan menggunakan air disinfeksi tingkat tinggi.
Membersihkan cairan ketuban, lendir dan darah. Membantu ibu memakai
pakaian yang bersih dan kering. Memastikan bahwa ibu nyaman. Membantu
ibu memberikan ASI. Menganjurkan keluarga untuk memberikan ibu
minuman dan makanan yang diinginkan. Mendekontaminasi daerah yang
digunakan untuk melahirkan dengan larutan klorin 0,5% dan membilas
dengan air bersih. Mencelupkan sarung tangan kotor ke dalam larutan klorin
0,5%, membalikkan bagian dalam ke luar dan merendamnya dalam larutan
klorin 0,5% selama 10 menit. Mencuci kedua tangan dengan sabun dan air
mengalir. Melengkapi partograf.
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7. Evaluasi Asuhan
Tanggal 23 Mei 2017, pukul 07.15 Wita, KU ibu baik, kesadaran
composmentis. TD 110/80 mmHg, S 36,70C, N82 x/menit RR 20 x/menit.
Pemeriksaan dalam Vulva tidak ada oedema, Vagina tidak ada varices,
Portio tidak teraba, Pembukaan 10cm,KK (-), Bagian terendah Kepala, Posisi
UUK kiri depan, Molasetidak ada tulang tumpang tindih, Penurunan TH IV.
Tanggal 23-05-2017 Pukul 07.35 wita Partus spontan, presentasi belakang
kepala, lahir langsung menangis, bernapas spontan, teratur, kulit kemerahan,
gerakan aktif, jenis kelamin perempuan. Tanggal 23-05-2017 Pukul 07.40
wita. Plasenta lahir lengkap, spontan, selaput amnion dan korior lengkap,
perdarahan 100cc insersi lateralis, panjang tali pusat ± 60 cm, kontraksi
uterus baik dan ada laserasi pada mukosa vagina dan kulit perineum.
Tanggal 23-05-2017 Pukul 08.35 wita menyuntikan Vit K 0,1% dipaha
sebelah kiri bayi dan Tanggal 23-05-2017 Pukul 09.35 wita menyuntikkan
HB0 Pada paha sebelah kanan bayi.
Pasien di rawat di Ruang flamboyan selama 3 hari, pada tanggal 23-
05-2017 sampai tanggal 25-05-2017 keluhan ibu mengatakan senang
dengan kelahiran bayinya dan rasa nyeri pada luka jahitan sudah berkurang.
TFU ibu sepusat, ibu mendapatkan terapi Amoxilin 500 mg 3x1 tablet,
asammefenamat 500mg 3x1 tablet, vit B com 50 mg 2x1 tablet. Advis dokter
ibu pulang tanggal 25-05-2017, Dan ibu melakukan kontrol ulang pada
tanggal 28-05-2017.
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4.2 PEMBAHASAN
Dalam Bab ini penulis akan membahas tentang kesenjangan antara
kajian teoritis dengan asuhan pada ibu intapartal primigravida dengan KPD. di
ruang Bersalin  RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang, pembahasan ini dibuat
berdasarkan tinjauan teoritis dan asuhan yangnyata di lapangan dengan
pendekatan proses manajemen kebidanan yang dibagi dalam tujuh langkah
atau tahapan, yaitu pengkajian data subjektif dan data objektif, analisa data
dasar, antisipasi masalah potensial,  kebutuhan tindakansegera atau kolaborasi,
perencanaan asuhan menyeluruh, pelaksanaan asuhan kebidanan, danevaluasi
hasil asuhankebidanan, serta pendokumentasian asuhan kebidanan.
4.2.1 Pengkajian Data Dasar
Menurut Varney (2007), pengkajian adalah pengumpulan data yang
berhubungan dengan pasien. Pada langkah pertama dikumpulkan semua
informasi yang akurat dan lengkap dari semua sumber yang berkaitan
dengan kondisi klien. Sehingga dalam pendekatan ini harus komprehensif
meliputi data subyektif, obyektif dan hasil pemeriksaan sehingga dapat
menggambarkan kondisi pasien yang sebenarnya dan valid (jannah,2011).
1. Data subjektif
Data subjektif adalah data yang diperoleh dari hasi bertanya
kepada pasien, suami dan keluarga (Sulistyawati, 2011).
Data subjektif meliputi:
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a. Biodata, yang mencakup identitas pasien dan suami
1). Umur
Umur sangat penting karena merupakan salah satu faktor
predisposisi terjadinya KPD. Menurut  Nugroho (2010), Umur
ibu yang < 20 tahun, termasuk umur terlalu muda dengan
keadaan uterus yang kurang matur untuk melahirkan sehingga
rentan mengalami ketuban pecah dini.
Pada kasus Ny. R.P.H di dapati umur kurang dari 20
tahun yaitu 19 tahun, hal ini sesuai dengan teori Nogroho 2010
dimana ibu yang kurang dari 20 tahun termasuk umur yang
terlalu muda dengan keadaan uterus yang kurang matur untuk
melahirkan sehingga rentan mengalami ketuban pecah dini.
2) Keluhan Utama
Ditanyakan untuk mengetahui perihal yang mendorong
klien datang ke bidan. Menanyakan tentang keluhan ibu agar
dapat menegakkan diagnosa berdasarkan keluhan yang
disampaikan pasien.
Keluhan subyektif ketuban pecah dini yaitu semburan
cairan yang banyak diikuti keluarnya cairan yang terus menerus
(kadang-kadang cairan berwarna putih, keruh, jernih, dan hijau)
dan perasaan basah pada celana dalamnya, Varney (2008).
Aroma air ketuban berbau amis dan tidak seperti bau amoniak
(Nugroho,2010).
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Pada kasus Ny. R.P.H ibu mengeluh keluar air-air dari
jalan lahir berwarna jernih, dan melalui pemeriksaan USG
Kantong ketuban ibu Negative hal ini sesuai dengan teori
Varney yang mengatakan bahwa pada kasus KPD yaitu
semburan air yang banyak diikuti keluarnya cairan yang terus
menerus dan perasaan basah pada celana dalamnya.
3) Kebersihan diri
Pecahnya kulit ketuban kadang-kadang didahului cervicitis
atau amnionitis akibat hygiene (genetalia) yang kurang
(Manuaba, 2007).
Pada kasus Ny. R.P.H mengeluh keputihan yang
berwarna putih kekuningan, kental, gatal dan berbau sejak
tanggal 03-12-2016 sedangkan menurut manuaba pecahnya
kantong ketuban akibat hygiene yang kurang.
2. Data Obyektif :
a. Pemeriksaan umum
Pemeriksaan dalam
Pada kasus KPD pemeriksaan dalam hanya diperbolekan 1
kali , karena pada ibu dengan KPD sangat besar
kemungkinan terjadi infeksi (Nugroho, 2010).
Pada kasus Ny. R.P.H di dapati pemeriksaan dalam yang di
lakukan setiap 4 jam sekali hal ini berbeda dengan teori
Nugroho 2010 yang mengatakan bahwa pada kasus KPD
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pemeriksaan dalam hanya diperbolehkan 1 kali, karena
pada ibu dengan KPD sangat besar kemungkinan
terjadinya infeksi.
4.2.2 Analisa masalah dan diagnosa
Menurut buku obstetric fisiologi. Setelah pemeriksaan selesai kita
tentukan diagnose. Akan tetapi pada pemeriksaan kehamilan tidak cukup kita
membuat diagnose kehamilan saja, tetapi kita harus dapat menjawab
pertanyaan sebagai berikut.
Hamil atau tidak, primi atau multigravida, tuanya kehamilan, anak hidup
atau mati, anak tunggal atau kembar, letak anak, intrauterine atau
extrauterin, keadaan jalan lahir, dan keadaan umum penderita.Semua
jawaban ini dikemukakan sebagai ikhtiras pemeriksaan dan atas ikhtiras ini
kemudian dibuat prognosa persalinan.
Pada kasus Ny. R.P.H di dapati diagnose G1 P0 A0, uk 40-41 minggu,
janin hidup, tunggal, presentasi kepala, intrauterine, inpartu kala 1 fase laten
dengan ketuban pecah dini. Hal ini sesuai dengan teori dari buku obstetric
fisiologi yaitu hamil atau tidak, primi atau multigravida, tuanya kehamilan,
anak hidup atau mati, anak tunggal atau kembar, letak anak, intrauterine atau
extrauterin, keadaan jalan lahir, dan keadaan umum penderita.
4.2.3 Antisipasi Masalah Potensial
Pada langkah ini, ditentukan masalah/diagnosa potensial berdasarkan
rangkaian masalah dan diagnosa aktual (Jannah, 2011).Pada ketuban pecah
dini potensial terjadi infeksi, partus lama, prolaps tali pusat/tali pusat
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menumbung, atonia uteri, pendarahan post partum, atau infeksi nifas pada
ibu sedangkan pada janin dapat terjadi hipoplasia paru, distosia,
prematuritas, janin mati dalam kandungan, asfiksia. Pada perpanjangan kala
I fase aktif berisiko terjadinya partus lama/partus macet (Manuaba, 2007).
Pada kasus Ny. R.P.H berdasarkan data masalah potensial pada ibu
bisa terjadinya tali pusat menumbung, partus lama infeksi dan pada bayi bisa
terjadi asfiksia, infeksi , dan gawat janin.
4.2.4 Kebutuhan Tindakan Segera
Identifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter dan atau
untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan anggota tim kesehatan
yang lain sesuai dengan kondisi klien. Data yang dikumpulkan dapat
menunjukkan suatu situasi yang memerlukan tindakan segera, sementara
yang lain harus menunggu intervensi dari dokter (Varney, 2007).
Kebutuhan tindakan segera pada kasus ketuban pecah dini menurut Saifudin
(2006) yaitu: Rawat di rumah sakit, pemberian antibiotik dan oksitosin drip,
pemantauan kesejahteraan janin, tirah baring, pemberian nutrisi yang cukup,
dan kolaborasi dengan spesialis obstetri dan ginekologi.
Pada kasus Ny. R.P.H telah di lakukan sesuai teori varney dan
(Syaifudin, 2007) yang menyatakan bahwa pasien di rawat di rumah sakit,
pemberian antibiotic, oksitosin drip, pemantauan kesejahteraan janin, tirah
baring, pemberian nutrisi yang cukup, dan kolaborasi dengan spesialis
obstetric dan ginekologi.
77
4.2.5 Perencanaan
Menurut Hidayat (2008), pada langkah ini direncanakan asuhan
menyeluruh yang ditentukan oleh hasil kajian pada langkah sebelumnya.
Langkah ini merupakan kelanjutan manajemen terhadap diagnosis atau
masalah yang telah di identifikasi atau diantisipasi.
Menurut Sujiatini (2009), sikap konservatif yang dilakukan pada ibu
dengan KPD meliputi pemeriksaan tanda-tanda vital terutama temperature
tiap 4 jam, pengawasan denyut jantung janin, pemberian antibiotik mulai saat
diagnosis ditegakkan dan selanjutnya setiap 6 jam, tidak perlu dilakukan
pemeriksaan dalam untuk mencegah infeksi, tirah baring dengan posisi
trendelemberg Rencana tindakan pada kasus Ny. R.P.H mengacu pada
kebutuhan pasien dan sesuai dengan teori yaitu memantau TTV, DJJ dan
keadaan umum ibu. .
Kesimpulan yang dapat diambil yaitu bahwa pada langkah
perencanaan bidan melakukan perencanaan sesuai dengan teori dan
keadaan pasien yaitu rencana yang dilakukan yaitu bersifat konservatif
disertai pemberian antibiotik Pada kasus Ny R.P.H, rencana yang dilakukan
adalah tirah baring, penanganan konservatif, pemantauan kesejahteraan
janin, tidak dilakukan pemeriksaan dalam kecuali dengan indikasi dan
dilakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi antibiotik dan
kortikosteroid.
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4.2.6 Pelaksanaan Asuhan
Pada langkah keenam ini rencana asuhan menyeluruh seperti yang
diuraikan pada langkah ke-5 dilaksanakan secara efisien, efektif dan aman.
Pelaksanaannya dapat dilakukan seluruhnya oleh bidan atau bersama–sama
dengan klien, atau anggota tim kesehatan lainnya. Bila diputuskan bidan
berkolaborasi dengan dokter untuk menangani klien yang mengalami
komplikasi, maka keterlibatan bidan dalam penatalaksanaan asuhan bagi
klien adalah tetap bertanggung jawab terhadap terlaksananya rencana
bersama yang menyeluruh tersebut (Jannah, 2011).
Implementasi asuhan kebidanan pada kasus Ny. R.P.H G1 PO AO,
usia kehamilan 40 minggu 3 hari, janin tunggal,  hidup, intrauterine,
presentasi kepala, inpartu kala I fase laten,keadaan ibu dan janin baik,
inpartu dengan ketuban pecah dini dilaksanakan dengan baik sesuai rencana
asuhan pada langkah sebelumnya. Implementasi asuhan meliputi
pemantauan tanda- tanda vital, DJJ, kontraksi, tirah baring dan penanganan
konservatif.Selain itu, dilakukan kolaborasi dengan dokter SpOG untuk
pemberian antibiotik.Pemeriksaan dalam tidak dilakukan kecuali ada indikasi
karena dapat meningkatkan resiko terjadinya infeksi intrauterin. Pada kasus
Ny R.P.H telah di lakukan sesuai teori jannah yaitu di lakukan seluruhnya
oleh bidan atau bersama-sama klien atau anggota tim kesehatan lainnya.
Bila di putuskan bidan berkolaborasi dengan dokter untuk menangani klien
yang mengalami komplikasi.
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4.2.7 Evaluasi Asuhan
Pada langkah terakhir ini dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan
yang sudah diberikan, meliputi pemenuhan kebutuhan akan bantuan apakah
benar-benar telah terpenuhi sesuai dengan kebutuhan sebagaimana telah
diidentifikasi di dalam diagnosa dan masalah. Rencana tersebut dapat
dianggap efektif jika memang benar efektif dalam pelaksanaannya. Proses
evaluasi ini dilaksanakan untuk menilai proses penatalaksanaan efektif atau
tidak serta melakukan penyesuaian pada rencana asuhan tersebut. Evaluasi
meliputi evaluasi hasil asuhan dan evaluasi proses asuhan kebidanan
(Tresnawati, 2012).
Hasil evaluasi akhir tatalaksana ketuban pecah dini adalah persalinan
berjalan normal atau bayi lahir secara spontan, tidak terjadi infeksi atau
partus lama, keadaan umum bayi dan ibu normal. Selain itu, gejala dan tanda
patologis dapat dikenali serta tatalaksanan sesuai kebutuhan, penggunaan
partograf secara tepat dan seksama untuk semua ibu dalam proses
persalinan, agar tercapai penurunan kematian/kesakitan ibu/bayi dan
penanganan kegawatdaruratan obstetrik secara tepat (Varney, 2007).
Hasil perencanaan dan pelaksanaan yang dilakukan pada Ny. R.P.H
dengan KPD adalah dilakukan pertolongan persalinan secara normal dan
bayi lahir dengan keadaan baik, bayi lahir hidup langsung menangis, gerakan
aktif, jenis kelamin perempuan, Keadaan umum ibu baik, kontraksi uterus
baik, perdarahan pervaginam ± 100 cc, tanda-tanda vital normal.
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BAB V
PENUTUP
5.1 Simpulan
Setelah dilaksanakan asuhan kebidanan inpartu pada primigravida
dengan ketuban pecah dini di ruang Bersalin  RSUD Prof. Dr. W. Z. Johanes
Kupang dengan menggunakan pendekatan manajemen 7 langkah Varney yang
meliputi pengkajian data dasar, analisa data dan diagnosa, antisipasi diagnosa
potensial, penanganan segera, penyusunan rencana asuhan menyeluruh,
implementasi asuhan dan evaluasi asuhan dan pendokumentasian asuhan
kebidanan, maka disimpulkan:
1. Pengkajian data dasar didapatkan Pasien Ny. R.P.H umur 19 tahun, Ibu
mengeluh  nyeri perut menjalar ke pinggang dan keluar air-air dari jalan
lahir, sejak  pukul : 09.30 WITA, tanggal 22 Mei 2017.
Keadaan umum baik, kesadaran composmentis. Hasil ukur tanda-tanda
vital TD 110/80 mmHg, suhu 36,70 celcius, frekuensi nadi 92 kali per menit,
frekuensi pernapasan 20 kali per menit. Pemeriksaan dalam tanggal 22 –
05 - 2017, jam 23.00 WITA Vulva tidak ada oedema, vagina tidak ada
varices, portio tebal lunak, pembukaan 1 cm, kantong ketuban tidak teraba,
posisi, UUK depan kiri, molase tidak ada tulang tumpang tindih, kepala
turun Hodge I.
2. Data-data dasar diinterpretasikan dan disimpulkan sebuah diagnosa yaitu
Ibu G1P0A0, UK 40-41 minggu, janin hidup, tunggal, presentasi kepala,
intrauterine, inpartu kala I fase laten dengan ketuban pecah dini.
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3. Antisipasi masalah atau diagnosa potensial yang dilakukan pada kasus Ibu
G1P0A0, UK 40 minggu 3 hari, janin tunggal hidup intrauterine, presentasi
kepala, keadaan ibu dan janin baik, inpartu kala I fase laten dengan
ketuban pecah dini adalah infeksi intrauterin, partus lama, prolaps tali
pusat/tali pusat menumbung, atonia uteri, pendarahan post partum, atau
infeksi nifas pada ibu sedangkan pada janin dapat terjadi hipoplasia paru,
distosia, prematuritas, janin mati dalam kandungan, asfiksia.
4. Tatalaksana tindakan segera dan kolaborasi pada kasus inpartu kala I fase
laten pada primigravida dengan KPD adalah pemantauan kesejahteraan
janin, tirah baring, pemberian nutrisi yang cukup, kolaborasi dengan dokter
untuk pemberian terapi.
5. Rencana asuhan kebidanan yang diterapkan pada kasus inpartu kala I fase
laten pada primigravida dengan KPD bersifat konservatif, tirah baring,
pemantauan kesejahteraan janin, tidak dilakukan pemeriksaan dalam
kecuali dengan indikasi dan dilakukan kolaborasi  dengan dokter untuk
pemberian induksi Oxytosin.
6. Implementasi asuhan kebidanan pada kasus inpartu kala I fase laten pada
primigravida dengan KPD dilaksanakan sesuai rencana asuhan pada
langkah kelima Implementasi asuhan meliputi pemantauan tanda- tanda
vital, DJJ, kontraksi, tirah baring dan penanganan konservatif. Selain itu,
dilakukan kolaborasi dengan dokter Spesialis untuk induksi oxytosin.
Pemeriksaan dalam tidak dilakukan kecuali ada indikasi karena dapat
meningkatkan resiko terjadinya infeksi intrauterin.
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7. Hasil perencanaan dan pelaksanaan yang dilakukan pada Ny. R.P.H
dengan KPD adalah dilakukan pertolongan persalinan secara normal dan
bayi lahir dengan keadaan baik, bayi lahir hidup langsung menangis,
gerakan aktif, jenis kelamin perempuan. Keadaan umum ibu baik, kontraksi
uterus baik, perdarahan pervaginam ± 100 cc, tanda-tanda vital normal.
8. Secara umum, tidak ditemukan kesenjangan atau perbedaan yang
mencolok antara kajian teoritis dengan asuhan kebidanan pada inpartu kala
I fase laten pada primigravida dengan ketuban pecah dini.
5.2 Saran
Berdasarkan simpulan di atas, maka penulis memberikan saran sebagai berikut:
1. Bagi peneliti
Diharapkan dengan mengkaji lebih dalam lagi mengenai permasalahan ini,
semoga penulis bias menerapkannya dan dapat bertindak cepat dan tepat
dalam kasus ibu bersalin dengan ketuban pecah dini.
2. Bagi profesi
Diharapkan dengan permasalahan yang timbul pada ibu bersalin dengan
ketuban pecah dini ini, dapat meningkatkan ilmu pengetahuan, dalam
menangani khususnya ibu bersalin dengan ketuban pecah dini.
3. Bagi rumah sakit
Diharapkan untuk meningkatkan pelayanan sehingga pasien merasa nyaman
dan aman, melalui pendekatan manajemen kebidanan secara komprehensif,
tepat dan professional untuk meningkatkan mutu pelayanan.
83
4. Bagi institusi pendidikan
Di harapkan institusi untuk lebih memperbanyak refrensi mengenai ibu
bersalin dengan KPD.
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Jl. Manafe No.17 Oebufu Kupang
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ASUHAN KEBIDANAN PADA G1P0A0, UK 40-41 MINGGU, JANIN HIDUP,
TUNGGAL, PRESENTASI KEPALA, INTRAUTERINE, INPARTU KALA I
FASE LATEN DENGAN KETUBAN PECAH DINI.
I. PENGKAJIAN
Tgl pengkajian : 23 Mei 2017 MRS : 22 mei 2017
Oleh mahasiswa : Renhilde A. Timo Jam : 23.00 WITA
A. DATA SUBYEKTIF
1. BIODATA
Nama istri : Ny. R.P.H Nama Suami : Tn.W.H.B
Umur : 19 tahun Umur : 22 tahun
Agama : Khatolik Agama : Kristen Protestan
Suku/bangsa : flores/Indonesia Suku/bangsa :Timor/Indonesia
Pendidikan : SMU Pendidikan : SMU
Pekerjaan : Mahasiswi Pekerjaan : Mahasiswa
Alamat Rumah : Jln Bajawa Alamat Rumah: Oesapa
1. Keluhan utama : Ibu mengatakan terasa sakit pada perut bagian
bawah dan menjalar ke pinggang dan keluar lender bercampur darah
sejak tanggal : 22 mei 2017 Pukul : 19.30 wita serta keluar air-air
sejak tanggal : 22 mei 2017 Pukul : 20.00 Wita..
2. Riwayat Menarche
a. Menarche :14 tahun
b. Siklus : 28 hari
c. Lamanya darah : 3 – 4 Hari
d. Sifat darah : encer
e. Nyeri haid           : Tidak ada
f. HPHT : 12-08-2016
g. TP : 19-05-2017
3. Riwayat Menikah
a. Status pernikahan : Belum Syah
4. Riwayat kehamilan yang lalu
a. Pergerakan anak dirasakan sejak: umur kehamilan 16 minggu
b. ANC berapa kali : 2 kali     mulai UK: 16 minggu
c. ANC terakhir : 03-12-2017
d. Keluhan pada saat ANC : Keputihan berwarna putih
kekuningan, kental, gatal, berbau.
Setelah mendapat terapi ibu tidak datang control lagi.
e. Obat yang di dapat : Metrodinasole 500 mg 3x1 tablet
f. Tempat ANC : Puskesmas Oebobo
g. Imunisasi TT1 : 02-11-2016
h. Imunisasi TT2 : 03-12-2017
5. Nifas riwayat Kehamilan, Persalinan, Dan Nifas Yang Lalu
N
o
Tanggal
Persalinan
U
K
Penolong Tempat Penyulit Keadaan
Bayi
Keterangan
LH/L
M
J
K
B
B
PB
1. Ini G1 P0 A0
6. Riwayat Keluarga Berencana
a. KB yang pernah digunakan : Belum pernah Ber-KB
7. Riwayat kesehatan
Penyakit yang pernah diderita:
1 Jantung :Tidak
2 Hipertensi : Tidak
3 Hepatitis : Tidak
4 Apakah pernah di transfusi : Tidak
5 Apakah pernah operasi : Tidak
6 Apakah pernah alergi obat : Tidak
7 Apakah pernah MRS : Tidak
8 Lain-lain : Tidak ada
i. Riwayat kesehatan keluarga dan penyakit keturunan.
1. Jantung :Tidak
2. Hipertensi : Tidak
3. Hepatitis : Tidak
4. Apakah pernah di transfusi : Tidak
5. Apakah pernah operasi : Tidak
6. Apakah pernah alergi obat : Tidak
7. Apakah pernah MRS : Tidak
8. Lain-lain : Tidak ada
8. Keadaan psikososial
a. Respon ibu dan keluarga terhadap kehamilan ini: Ibu dan
keluarga senang dengan kehamilan
b. Dukungan dari keluarga : keluarga mendukung
c. Beban kerja sehari – hari : Melakukan pekerjaan
rumah (memasak,
mencuci, menyapu)
d. Jenis persalinan  yang diharapkan : Normal
e. Jenis kelamin yang diharapkan : Perempuan atau laki-
laki sama saja
f. Pengambilan keputusan dalam keluarga: Mama Ny.R.P.H
9. Perilaku kesehatan
a. Merokok : Tidak ada
b. Miras : Tidak ada
c. Konsumsi oba terlarang : Tidak ada
d. Minum kopi : Tidak ada
10.Riwayat Latar Belakang Keluarga
a. Kebiasaan melahirkan ditolong oleh : Bidan
b. Pantangan makanan : Tidak ada
c. Kepercayaan yang berhub. dgn persalinan : tidak ada
d. Kepercayaan yang berhub. dgn Nifas : tidak ada
11.Riwayat Seksual
Apakah ada perubahan pola hubungan seksual
a. TM I : Tidak Pernah
b. TM II : Tidak Pernah
c. TM III : Tidak Pernah
Apakah ada penyimpangan atau kelaianan seksual : Tidak ada
12. Riwayat Diet  / Makanan
a. Jenis makanan pokok : Nasi
b. Porsi : 1 piring sedang
c. Frekuensi makan : 3 kali/ hari
d. Lauk pauk :Ikan,tempe,tahu,telur,daging,sayur
e. Minum air dan susu : air putih 7 – 8 gelas dan 1-2 gelas
13.Riwayat pola eliminasi
1) BAK
a. Frekuensi :5 – 6 kali/hari
b. Warna dan bau :Kuning dan khas urine
c. Keluhan : Tidak ada
2) BAB
a. Frekuensi :1-2 kali/hari
b. Warna dan bau :Kuning dan khas feses
c. Keluhan : Tidak ada
14.Riwayat pola istirahat
a. Tidur siang : 1 – 2 jam / hari
2) Tidur malam : 7 – 8 jam / hari
3) Keluhan : Tidak ada
15.Riwayat kebersihan diri
a. Mandi :1 kali/hari
b. Sikat gigi : 1 kali / hari
c. Ganti pakaian dalam : 1-2 kali / hari
d. Ganti pakaian luar : 1 kali/hari
e. Keramas rambut : 2 kali/ minggu
f. Perawatan payudara : Dilakukan sesudah mandi
menggunakan baby oil.
2. DATA OBYEKTIF
a. Pemeriksaan umum
a. Keadaan umum : Baik
b. Kesadaran : Composmentis
c. Bentuk tubuh : Lordosis
d. Ekspresi wajah : Merintih kesakitan
e. Tanda – tanda vital :
TD :  110/80    mmHg Nadi : 92 x/ mnt
Suhu : 36,7 º C RR : 20 x / mnt
f. Tinggi badan : 153 cm
g. BB sebelum hamil : 48 kg
h. BB sesudah hamil : 56 kg
i. LILA : 24 cm
b. Pemeriksaan fisik
Inspeksi dan Palpasi
1 Kepala : Tidak ada benjolan
2 Rambut : Bersih, tidak ada ketombe, tidak rontok
3 Wajah
a. Bentuk : Bulat
b. Pucat : Tidak ada
c. Cloasma gravidarum : Tidak ada
d. Oedema : Tidak ada
4 Mata
a. Konjungtiva : Merah muda
b. Sklera : Putih
c. Oedema : Tidak ada
5 Mulut
a. Mukosa bibir : Lembab
b. Warna bibir : Merah Muda
c. Stomatitis : Tidak ada
6 Gigi
a. Kelengkapan gigi : Tidak dilakukan
b. Caries gigi : Tidak dilakukan
7 Tenggorokan
c. Warna : Tidak dilakukan
d. Tonsil : Tidak dilakukan
8 Leher
a. Adakah pembesaran kelenjar limfe :  Tidak ada
b. Adakah pembesaran kelenjar tiroid : Tidak ada
c. Adakah pembendungan vena jugularis : Tidak ada
9 Dada
a. Bentuk : Simetris
b. Mamae
1 Bentuk : Simetris, membesar
2 Aerola : Hyperpigmentasi ki / ka +/+
3 Puting susu : Menonjol
4 Colostrum : Ada
10 Perut
a. Bentuk : Membesar sesuai usia kehamilan
b. Linea nigra : Ada
c. Strie albicans/alba : Ada
d. Bekas luka operasi : Tidak ada
Pemeriksaan Leopold
1. Leopold I : TFU 3 jari dibawah  prosesus
Xifodeus, pada fundus teraba lunak,bundar dan
tidak melenting
2. Leopold II : Pada perut bagian kiri teraba keras,
datar, memanjang seperti papan dan pada bagian
kanan teraba bagian terkecil janin
3. Leopold III : Pada perut bagian bawah teraba
keras, bulat dan tidak dapat digoyangkan
4. Leopold IV : Kepala sudah masuk PAP 4/5
Mc. Donald : 30 cm
TBBJ : 2790 gram
11 Ekstremitas
a. Bentuk : Simetris
b. Varises : Tidak ada
c. Oedema :Tidak ada
d. Tangan terpasang cairan infuse RL 500 cc 20 tetes kali /
menit di tangan kiri.
12 Vulva, vagina, dan anus
a. Bentuk : Normal, tidak ada kelainan
b. PPV : Lendir, darah dan ada keluar air –air yang
merembes
c. Varices : Tidak ada
d. Hemoroid : Tidak ada
Auskultasi
13 DJJ : Teratur, kuat, jelas dengan titik maksimum
dibawah pusat sebelah kiri.
14 Frekuensi : 139 kali / menit
Perkusi
a. Refleks patella: Tidak dilakukan
c. Pemeriksaan dalam
Tanggal :22-05-2017 Pukul : 23.00 wita
Oleh : Bidan dan mahasiswa
a. Vulva : Tidak ada oedema
b. Vagina : Tidak ada varices
c. Portio : Tebal lunak
d. Pembukaan : 1 cm
e. Kantong ketuban : (-) (sudah pecah berwarna jernih)
f. Bagian terendah : Kepala.
g. Turun Hodge : I-II
1. Pemeriksaan Laboratorium.
a. Urine
1 Reduksi : Tidak dilakukan
2 Albumin : Tidak dilakukan
b. Darah
1 HB : 11,9gr%
2 Gol Darah : O
2. Pemeriksaan Khusus.
1 USG :
Tanggal : 22-05-2017 Pukul : 23.10 wita
Ketuban (-)
2 Rontgen : Tidak dilakukan.
II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA
Diagnose/masalah Data dasar
GIP0A0, UK 40-41
minggu, janin hidup,
tunggal, presentasi
kepala, intrauterine,
inpartu kala 1 fase laten
dengan Ketuban Pecah
Dini.
Data Subyektif: ibu mengatakan hamil anak pertama ,
tidakpernah keguguran, sudah tidak haid selama 9 bulan
pergerakan anak dirasakan dalam 24 jam terakhir sesering
mungkin, ibu mengeluh terasa sakit pada perut bagian
bawah dan menjalar ke pinggang dan keluar lendir
bercampur darah sejak, Tgl : 22-05-2017 Pukul : 19.30 wita
serta keluar air-air sejak pukul 20.00 wita.
HPHT : 12-08-2016
Data Obyektif:
TP  : 19-05-2017
Keadaan umum: Baik, kesadaran: composmentis
TTV: suhu : 36,7°c  TD: 110/80 mmHg
Nadi  : 92 x/menit
RR    : 20 x/menit
Pemeriksaan fisik
Inspeksi :
Wajah : Tidak pucat.
Mata : Konjungtiva merah muda, sclera putih
Payudara : Aerola mammae hiperpigmentasi, putting
susu menonjol, colostrums : ka (+) / ki (+), tidak ada
luka bekas operasi
Abdomen :  membesar sesuai usia kehamilan
Palpasi
Leopold I :TFU 3 jari di bawah px  , pada
fundus teraba lunak, bundar dan
tidak melenting
Leopol II :Pada bagian kiri teraba keras
memanjang seperti papan, dan pada
bagian kanan teraba bagian-bagian
kecil janin.
Leopol III : Pada bagian bawah teraba keras,
bulat dan tidak melenting
Leopol  IV : kepala sudah masuk PAP
Mc.Donald : 30 cm            TBBJ: 2790 gram
(30 – 11 x 155 = 2325 gram)
Auskultasi
Pukul : 23.00 Wita
DJJ Terdengar jelas, kuat dan teratur dengan titik
maksimum di bawah pusat sebelah kiri dengan
frekuensi 139x/Menit.
Pemeriksaan dalam
Pukul : 23.00 WITA
Vulva : tidak ada oedema
Vagina : tidak ada varices
Portio : Tebal Lunak
Pembukaan : 1cm
Kantong Ketuban : - (sudah pecah berwarna jernih)
Bagian Terendah : Kepala
TH : I-II
III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL
Resiko terjadi infeksi, tali pusat menumbung, partus lama, dan pada bayi
bisa terjadinya asfiksia, gawat janin, infeksi, emboli air ketuban dan
distosia.
IV. TINDAKAN SEGERA
Atur posisi ibu tidur miring ke kiri dan informasikan kepada ibu agar tidak
jalan-jalan (Bedrest Total). Lakukan kolaborasi dengan dokter. Advis : Drip
oxy 10 IU dalam cairan Ringer Laktat 500cc 8 tetes/ menit, Cefotaxim 1
gram / IV (Cefo 1 gram diaplos dengan aquades 4cc menjadi 5 cc)
V. PERENCANAAN
Tanggal : 05 – 05 – 2016
1. Jelaskan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga.
R/ informasi yang tepat merupakan hak ibu dan keluarga agar lebih
kooperatif dalam asuhan yang diberikan.
2. Ciptakan lingkungan yang nyaman dan sopan
R/ lingkungan yang nyaman dan sopan adalah untuk menjaga
privasi pasien termasuk asuhan sayang ibu.
3. Ajarkan dan anjurkan ibu untuk menarik napas melalui hidung dan
menghembuskan melalui mulut jika terjadi kontraksi atau his.
R/ Menarik napas melalui hidung dan menghembuskan melalui
mulut merupakan salah satu teknik relaksasi.
4. Ajarkan dan anjurkan ibu untuk makan dan minum yang cukup
selama proses persalinan
R/ makan dan minum yang cukup selama proses persalinan akan
memberikan lebih banyak energi dan mencegah dehidrasi.
5. Ajarkan dan anjurkan ibu agar tidak menahan BAB dan BAK namun
hanya boleh di lakukan di atas tempat tidur saja
R/ kandung kemih yang penuh berpotensi menghambat turunya
kepala janin.
6. Beri dukung moral dan mental
R/ Dukungan moral yang baik akan memberi kenyamanan,
meningkatkan semangat ibu sehingga dapat terjadi kerja sama
selama proses persalinan.
7. Observasi DJJ, His, setiap 15 menit, dan Ku, RR, Nadi, setiap 30
menit, sedangkan pemeriksaan dalam setiap 4 jam melalui lembar
observasi.
R/ lembar observasi sebagai indicator untuk menilai keadaan umum
ibu, kemajuan persalinan, dan keadaan patologi yang mungkin
terjadi pada ibu dan janin.
8. Menyiapkan alat dan bahan yang digunakan selama proses
persalinan sesuai SAFF
R/ mempermudah dan memperlancar persalinan jika alat dan bahan
telah tersedia
9. Dokumentasikan hasil pemeriksaan pada buku register
R/ Sebagai tanggung jawab dan tanggung gugat atas asuhan yang
diberikan
VI. PELAKSANAAN
Tanggal : 22-05-2017
1. Menjelaskan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga
TD : 110/80 MmHg S : 36,7ºC
N : 88 x/M RR : 20x/ M
M/ Hasil pemeriksaan telah di sampaikan.
2. Menciptakan lingkungan yang nyaman
M/ Semua gorden telah tertutup
3. Mengajarkan dan menganjurkan ibu untuk menarik napas melalui
hidung dan menghembuskan melalui mulut jika terjadi kontraksi atau
His.
M/ ibu mau mengikuti anjuran yang di berikan
4. Mengajarkan dan menganjurkan ibu untuk makan dan minum yang
cukup selama proses persalinan
M/ ibu telah makan dan minum.
5. Mengajarkan dan menganjurkan ibu agar tidak menahan BAB dan BAK
namun hanya boleh dilakukan di atas tempat tidur menggunakan pispot.
M/ ibu mengerti dan mau mengikuti anjuran.
6. Memberikan dukungan moral dan mental
M/ dukungan moral dan mental telah diberikan.
7. Melakukan observasi Djj,His setiap 15 menit, Ku,RR,nadi setiap 30
menit dan pemeriksaan dalam setiap 4 jam melalui lembar observasi.
Pukul : 01.15 wita
Tetesan : 8 tetes/ menit
Djj : 142 x / menit
His : 2x dalam 10menit lamanya 15-20 detik
pukul : 01.30 wita
Tetesan : 12 tetes/ menit
Djj : 140 x / menit
His : 2x dalam 10menit lamanya 15-20 detik
KU : baik
RR : 20x/ menit
N : 82x/ menit
Pukul : 01.45 wita
Tetesan : 16 tetes/ menit
Djj : 138 x / menit
His : 2x dalam 10menit lamanya 15-20 detik
Pukul : 02.00 wita
Tetesan : 20 tetes/ menit
Djj : 140 x / menit
His : 2x dalam 10menit lamanya 20-25 detik
KU : baik
S : 36,7ºC
RR : 20x/ menit
N : 82x/ menit
Pukul: 02.15 wita
Tetesan : 24 tetes/ menit
Djj : 140x/ menit
His : 2x dalam 10 menit lamanya 20-25 detik
Pukul : 02.30 wita
Tetesan : 28 tetes / menit
Djj : 142x/ menit
His : 2x dalam 10 menit lamanya 30-35 detik
Ku : Baik
N : 80x/ menit
RR : 19x/ menit
Pukul 02.45 wita
Tetesan : 32 tetes/ menit
Djj : 142x/ menit
His : 3x dalam 10 menit lamanya 30-35 detik
Pukul: 03.00 wita
Tetesan : 36 tetes / menit
Djj : 138x/ menit
His : 3x dalam 10 menit lamanya 30-35 detik
Ku : Baik
N : 82x/ menit
RR : 20x/ menit
Pukul: 03.15 wita
Tetesan : 40 tetes/ menit
Djj : 138x/ menit
His : 3x dalam 10 menit lamanya 30-35 detik
Pukul: 03.30 wita
Tetesan : Pertahankan 40 tetes/menit
Djj : 148x/ menit
His : 3x dalam 10 menit lamanya 30-35 detik
Ku : Baik
N : 80x/ menit
RR : 20x/ menit
M/ semua hasil pemeriksaan telah tercantum pada lembar observasi.
8. Menyiapkan alat dan bahas sesuai SAFF
SAFF I
 Partus set terdiri dari :
- Headscoon steril 2 buah
- Klem steril 2 buah
- Gunting tali pusat 1 buah
- ½ coher 1 buah
- Gunting episiotomi 1 buah
- Kasa secukupnya
 Heating set terdiri dari
- Heandson steril 1 buah
- Naldfulder 1 buah
- Pinset 2 buah (sirurgis dan anatomis)
- Kasa secukupnya
- Jarum otot dan kulit
 Benang
 Kapas sublimant
 Spuit 3cc 1 buah,1cc 1 buah, 5cc 1 buah.
 Air DTT
 Obat-obatan : oxytosin 4 ampul
SAFF II
 Stetoscope
 Tensi meter
 Tempat placenta
SAFF III
 APD
 Keranjang berisi :
- Handuk
- Kain penyokong
- Kain pengganti handuk basah
- Kain lap untuk dekontaminasi
- Cd ibu
- Pembalut
- Kain panjang
- Pakaian ibu
M/ semua alat sudah di siapkan sesuai SAFF
9. Mendokumentasikan semua hasil tindakan pada buku register
M/ semua hasil telah tercantum pada buku register.
VII. EVALUASI
Hari/ tanggal : 23-05-2017
Jam : 07.15 WITA
S : ibu mengatakan ingin BAB dan ingin meneran
O : pukul : 07.15 wita
KU ibu baik, kesadaran composmentis. TD 110/80 mmHg, S
36,70C, N:    82 x/menit RR: 20 x/menit.
Pemeriksaan dalam :
Vulva : tidak ada oedema
Vagina : tidak ada varices
Portio : tidak teraba
Pembukaan : 10cm
KK : (-) sudah pecah berwarna jernih
Bagian terendah : Kepala
Posisi : UUK kiri depan
Molase : tidak ada tulang tumpang tindih
Penurunan : TH IV
A : Inpartu kala II
P
1. Tanda gejala kala II
2. Siap alat dan siap diri
3. Pastikan pembukaan lengkap
4. Siapkan ibu dan keluarga
5. Siap tolong
6. Pertolongan
7. Penangganan bayi baru lahir
I :
Lakukan pertolongan persalinan APN
1.Mengamati tanda gejala kala II
- Ibu mempunyai keinginan untuk meneran
- Ibu merasa tekanan yang semakin meningkat pada rectum dan
atau vaginanya
- Perineum menonjol
- Vulva vagina dan sfingter anal membuka
2.Memastikan perlengkapan bahan dan obat-obat esensial siap di
gunakan. Mematahkan ampul oxitosin 10 Unit, menempatkan tabung
suntik steril sekal pakai dalam partus set.
3.Mengenakan baju penutup atau clemek plastic yang bersih
4.Melepaskan semua perhiasan yang di pakai di bawah siku, mencuci
kedua tangan dengan sabun dan air yang bersih dan mengalir dan
mengeringkan tangan dengan handuk 1 kali pakai/pribadi yang bersih.
5.Memakai satu sarung tangan dengan DTT atau steril untuk semua
pemeriksaan dalam.
6.Mengisap oxytosin 10 unit ke dalam tabung suntik (dengan memakai
sarung tangan disinfeksi tingkat tinggi atau steri) dan meletakkan
kembali di partus set tanpa menkontaminasi tabung suntik.
7.Membersihkan vulva dan perineum, menyekannya dengan hati-hati dari
depan ke belakang dengan menggunakan kapas sublimat yang sudah
di basahi air DTT. Jika mulut vagina, perineum atau anus
terkontaminasi oleh kotoran ibu, membersihkannya dengan saksama
dengan cara menyeka dari depan ke belakang. Membuang kapas
yang terkontaminasi dalam wadah yang benar. Mengganti sarung
tangan jika terkontaminasi (meletakkan kedua sarung tangan tersebut
dengan benar didalam larutan chlorine).
8.Dengan mengunakan teknik aseptic, melakukan pemeriksaa dalam
untuk memastikan pembukaan lengkap
9.Mendekontaminasi sarung tangan dengan cara mencelupkan tangan
yang masih memakai sarung tangan kotor ke dalam larutan chlorine
0,5% dan kemudian melepaskannya dalam keadaan terbalik serta
merendamnya di dalam larutan chlorine selama 10 menit.
10.Memeriksa denyut jantung janin setelah kontraksi berakhir untuk
memastikan bahwa denyut jantung janin dalam batas normal (120-
160x/menit)
11.Memberi tahu ibu pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin baik.
Membantu ibu berada dalam posisi yang nyaman sesuai keinginannya
12.Meminta bantuan keleuarga untuk menyiapkan posisi ibu untuk
meneran.
13.Melakukan pimpin untuk meneran pada saat ibu mempunyai keinginan
untuk meneran
14.Jika kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 5-6cm,
meletakkan handuk bersih di atas perut ibu untuk mengeringkan bayi.
15.Meletakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian, di bawah bokong ibu.
16.Membuka partus set
17.Memakai sarung tangan steril pada kedua tangan.
18.Saat kepala bayi membuka vulva dengan diameter 5-6 cm, lindungi
perineum dengan satu tangan yang di lapisi kain tadi, letakkan tangan
yang lain di kepala bayi dan lakukan tekanan yang lembut dan tidak
menghambat pada kepala bayi, membiarkan kepala keluar perlahan-
lahan. Menganjurkan ibu untuk meneran secara perlahan saat kepala
lahir.
19.Dengan lembut menyeka mulut, hidung bayi dengan kasa atau kain
yang bersih.
20.Memeriksa lilitan tali pusat dan mengambil tindakan yang sesuai.
(tidak ada lilitan tali pusat)
21.Menunggu kepala bayi melakukan putaran paksi luar secara spontan.
22.Setelah kepala melakukan putaran paksi luar, tempatkan kedua
tangan di masing-masing sisi muka bayi. Dengan lembut menariknya
kearah bawah dan arah keluar hingga bahu anterior muncul di bawah
arkus pubis dan kemudian dengan lembut menarik ke arah atas dan
ke arah luar untuk melahirkan bahu posterior.
23.Setelah kedua bahu di lahirkan, menelusurkan tangan mulai kepala
bayi yang berada di bagian bawah ke arah perineum tangan,
membiarkan bahu dan lengan posterior lahir ke tangan tersebut.
24.Setelah tubuh dari lengan lahir, menelusurkan tangan yang ada di atas
(anterior) dari punggung ke arah kaki bayi untuk menyangganya saat
panggung dari kaki lahir. Memegang kedua mata kaki bayi dengan
hati-hati membantu kelahiran kaki.
25.Menilai bayi dengan cepat, kemudian meletakkan bayi di atas perut ibu
dengan posisi kepala bayi sedikit lebih rendah dari tubuhnya (bila tali
pusat terlalu pendek, meletakkan bayi di tempat yang memungkinkan).
26.Segera mengeringkan bayi, membungkus kepala dan badan bayi
kecuali bagian pusat.
27.Menjepit tali pusat menggunakan klem kira-kira 3 cm dari pusat bayi.
Melakukan urutan pada tali pusat mulai dari klem ke arah ibu dan
memasang klem kedua 2 cm dari klem pertama (ke arah ibu).
28.Memegang tali pusat dengan satu tangan, melindungi bayi dari gunting
dan memotong tali pusat di antara dua klem tersebut.
29.Mengganti handuk yang basah dan menyelimuti bayi dengan kain atau
selimut yang bersih dan kering, menutupi bagian kepala, membiarkan
tali pusat terbuka. Jika bayi mengalami kesulitan bernapas, mengambil
tindakan yang sesuai.
30.Memberikan bayi kepada ibunya dan menganjurkan ibu untuk
memeluk bayinya dan memulai pemberian ASI jika ibu
menghendakinya.
E : Tanggan : 23-05-2017
Pukul : 07.35 wita
Partus spontan, presentasi belakang kepala, lahir langsung menangis,
bernapas spontan, teratur, kulit kemerahan, gerakan aktif, jenis kelamin
perempuan.
KALA III
S : Ibu mengatakan perutnya terasa mules
O : keadaan umum : baik, uterus membundar, tali pusat bertambah panjang,
ada perdarahan sekurang-kurangnya 100cc.
A : Kala III
P : 1. MAK III
2.PERDARAHAN
- Plasenta
- Robekan
I :
31.Meletakkan kain yang bersih dan kering. Melakukan palpasi abdomen
untuk menghilangkan kemungkinan adanya bayi kedua.
32.Memberi tahu kepada ibu bahwa ia akan disuntik.
33.Dalam waktu 2 menit setelah kelahiran bayi, memberikan suntikan
oksitosin 10 unit IM di 1/3 paha kanan atas ibu bagian luar, setelah
mengaspirasinyaterlebih dahulu.Penegangan tali pusat terkendali
34.Memindahkan klem pada tali pusat
35.Meletakkan satu tangan diatas kain yang ada di perut ibu, tepat di atas
tulang pubis, dan menggunakan tangan ini untuk melakukan palpasi
kontraksi dan menstabilkan uterus. Memegang tali pusat dan klem
dengan tangan yang lain.
36.Menunggu uterus berkontraksi dan kemudian melakukan penegangan
ke arah bawah pada tali pusat dengan lembut. Lakukan tekanan yang
berlawanan arah pada bagian bawah uterus dengan cara menekan
uterus ke arah atas dan belakang (dorso kranial) dengan hati-hati
untuk membantu mencegah terjadinya inversio uteri. Jika plasenta
tidak lahir setelah 30 – 40 detik, menghentikan penegangan tali pusat
dan menunggu hingga kontraksi berikut mulai.
37.Setelah plasenta terlepas, meminta ibu untuk meneran sambil menarik
tali pusat ke arahbawah dan kemudian ke arah atas, mengikuti kurve
jalan lahir sambil meneruskan tekananberlawanan arah pada uterus.
- Jika tali pusat bertambah panjang, pindahkan klem hingga
berjarak sekitar 5– 10 cmdari vulva.
- Jika plasenta tidak lepas setelah melakukan penegangan tali
pusat selama 15menit : Mengulangi pemberian oksitosin 10 unit
IM. Menilai kandungkemih dan mengkateterisasi kandung kemih
denganmenggunakan teknik aseptik jika perlu.Meminta
keluarga untuk menyiapkan rujukan.Mengulangi penegangan
tali pusat selama 15 menit berikutnya.Merujuk ibu jika plasenta
tidak lahir dalam waktu 30 menit sejak kelahiran bayi.
38.Jika plasenta terlihat di introitus vagina, melanjutkan kelahiran
plasenta denganmenggunakan kedua tangan. Memegang plasenta
dengan dua tangan dan dengan hati-hati memutar plasenta hingga
selaput ketuban terpilin. Dengan lembut perlahanmelahirkanselaput
ketuban tersebut.
- Jika selaput ketuban robek, memakai sarung tangan disinfeksi
tingkat tinggi atau sterildan memeriksa vagina dan serviks ibu
dengan seksama.Menggunakan jari-jari tanganatau klem atau
forseps disinfeksi tingkat tinggiatau steril untuk melepaskan
bagianselapuk yang tertinggal
39.Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, melakukan masase
uterus, meletakkantelapak tangan di fundus dan melakukan masase
dengan gerakan melingkar denganlembut hingga uterus berkontraksi
(fundus menjadi keras)
40.Memeriksa kedua sisi plasenta baik yang menempel ke ibu maupun
janin danselaputketuban untuk memastikan bahwa selaput ketuban
lengkap dan utuh.Meletakkan plasentadi dalam kantung plastik atau
tempat khusus.
41.Mengevaluasi adanya laserasi pada vagina dan perineum dan segera
menjahit laserasiyang mengalami perdarahan aktif.
E : Tanggal : 23-05-2017
Pukul : 07.40 wita
Plasenta lahir lengkap, spontan, selaput amnion dan korior lengkap,
perdarahan 100cc insersi lateralis, panjang tali pusat ± 60 cm, kontraksi
uterus baik dan ada laserasi pada mukosa vagina dan kulit perineum.
KALA IV : Jam : 09.40 wita
S : ibu mengatakan ia merasa senang karena telah melahirkan dengan
selamat serta mengeluh perutnya terasa mules
O : keadaan umum : baik, TFU sepusat, kontraksi uterus baik, KK kosong,
perdarahan ± 50cc
A : Kala IV
P : Pasca Tindakan XVII
I :
42.Menilai ulang uterus dan memastikannya berkontraksi dengan baik.
Mengevaluasi perdarahan persalinan vagina.
43.Mencelupkan kedua tangan yang memakai sarung tangan ke dalam
larutan klorin 0,5 %,membilas kedua tangan yang masih bersarung
tangan tersebut dengan air disinfeksi tingkat tinggi dan
mengeringkannya dengan kain yang bersih dan kering.
44.Menempatkan klem tali pusat disinfeksi tingkat tinggi atau steril atau
mengikatkan tali disinfeksi tingkat tinggi dengan simpul mati sekeliling
tali pusat sekitar 1 cm dari pusat.
45.Mengikat satu lagi simpul mati dibagian pusat yang berseberangan
dengan simpul mati yang pertama.
46.Melepaskan klem bedah dan meletakkannya ke dalam larutan klorin
0,5 %.
47.Menyelimuti kembali bayi dan menutupi bagian kepalanya.
Memastikan handuk atau kainnya bersih atau kering.
48.Menganjurkan ibu untuk memulai pemberian ASI.
49.Melanjutkan pemantauan kontraksi uterus dan perdarahan pervaginam
:2-3 kalidalam 15 menit pertama pasca persalinan.Setiap 15 menit
pada 1 jam pertama pasca persalinan.Setiap 20-30 menit pada jam
kedua pasca persalinan.Jika uterus tidak berkontraksi dengan baik,
melaksanakan perawatan yang sesuai untuk menatalaksanaan atonia
uteri.Jika ditemukan laserasi yang memerlukan penjahitan,lakukan
penjahitan dengan anestesia lokal dan menggunakan teknik yang
sesuai.
50.Mengajarkan pada ibu/keluarga bagaimana melakukan masase uterus
danmemeriksa kontraksi uterus.
51.Mengevaluasi kehilangan darah.
52.Memeriksa tekanan darah, nadi dan keadaan kandung kemih setiap 15
menit selama satu jam pertama pasca persalinan dan setiap 30 menit
selama jam kedua pasca persalinan.
- Memeriksa temperatur tubuh ibu sekali setiap jam selama dua
jam pertama pasca persalinan.
- Melakukan tindakan yang sesuai untuk temuan yang tidak
normal.Kebersihan dan keamanan
53.Menempatkan semua peralatan di dalam larutan klorin 0,5% untuk
dekontaminasi (10 menit). Mencuci dan membilas peralatan setelah
dekontaminasi
54.Membuang bahan-bahan yang terkontaminasi ke dalam tempat
sampah yang sesuai.
55.Membersihkan ibu dengan menggunakan air disinfeksi tingkat tinggi.
Membersihkan cairan ketuban, lendir dan darah. Membantu ibu
memakai pakaian yang bersih dan kering.
56.Memastikan bahwa ibu nyaman. Membantu ibu memberikan ASI.
Menganjurkan keluarga untuk memberikan ibu minuman dan makanan
yang diinginkan.
57.Mendekontaminasi daerah yang digunakan untuk melahirkan dengan
larutan klorin 0,5% dan membilas dengan air bersih.
58.Mencelupkan sarung tangan kotor ke dalam larutan klorin 0,5%,
membalikkan bagian dalam ke luar dan merendamnya dalam larutan
klorin 0,5% selama 10 menit.
59.Mencuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir.
60.Melengkapi partograf (halaman depan dan belakang)
E: Tanggal : 23-05-2017
Masalah : Gangguan rasa nyaman akibat nyeri
S : ibu mengatakan merasa nyeri pada jahitan.
O : Ekspresi ibu tampak ceria, ibu tampak tenang
A : Masalah teratasi
P : -
Pukul 08.35 wita
Setelah 1 jam bayi berada di atas perut ibu lakukan penimbangan, ukuran
suhu, pernapasan, frekuensi jantung, gerakan, suntik vit K 1,1 mg pada
paha kiri, pemberian salap mata dan melakukan pemeriksaan fisik.
Setelah 1 jam pemberian vit K, pemberian Hb0 di paha kanan bayi.
Pukul 09.35 wita
1. Pemeriksaan pada ibu.
Keadaan umum : Baik
Kesadaran : Composmentis
TFU : sepusat
Kontraksi uterus : baik
Kantung Kemih : kosong
Jumlah perdarahan : ±50 cc
2. Pemeriksaan bayi
Pernapasan : 48x/ menit
S : 36,80C
BB : 3200 gram
PB :49 cm
CATATAN PERKEMBANGAN DALAM MASA NIFAS
Hari/tanggal Jam SOAP
23-05-2017 13.00 wita S :
ibu mengatakan terasa nyeri pada luka jahitan dan merasa
senang dengan kelahiran anaknya. Ibu sudah ganti
pembalut 1 kali.
O :
KU : Baik    Kesadaran : Composmentis
TTV ibu : S : 36,60C  N : 80x/menit
RR : 19x/menit    TD : 110/70 MmHg
TFU : Sepusat
Kontraksi uterus baik, lochea rubra
TTV Bayi :
S : 36,80C  HR : 142x/menit
RR : 48x/menit
Tali pusat masih basah dan tidak berdarah.
O : P1A0AH1 post partum 6 jam
P :
1. Mengobservasi keadaan umum, involusi, lochea,
TTV, laktasi
Ku: Baik, TTV : S : 36,60C  N : 80x/menit
RR : 19x/menit    TD : 110/70 MmHg
TFU : Sepusat
M/ ibu mengatakan mengerti dengan informasi yang
di berikan
2. Menilai adanya tanda-tanda demam, infeksi dan
perdarahan abnormal seperti : suhu ibu yang tinggi,
penglihatan kabur, pusing.
M/ ibu mengerti dengan penjelasan
3. Memastikan ibu mendapatkan cukup makanan yang
bergizi, cairan dan istrahat yang cukup.
M/ ibu sudah mendapatkan makanan dan minum
yang cukup
4. Memastikan ibu menyusui dengan baik dan tak
memperlihatkan tanda-tanda penyulit
M/ ibu telah menyusui dengan baik
5. Memberikan konseling tentang bayi, tali pusat,
menjaga bayi tetap hangat, dan merawat bayi
sehari-sehari.
M/ ibu mengatakan mengerti dengan penjelasan
yang diberikan
6. Melayani terapi obat amoxilin, asam mefenamat, vit
A, VIT C, SF.
M/ ibu sudah mendapatkan terapi.
24-05-2017 13.00 wita S :
ibu mengatakan terasa nyeri pada luka jahitan sedikit
berkurang
O :
KU : Baik    Kesadaran : Composmentis
TTV ibu : S : 36,80C  N : 84x/menit
RR : 20x/menit    TD : 110/80 MmHg
TFU : 1 jari di bawah pusat
Kontraksi uterus baik, lochea rubra
TTV Bayi :
S : 36,90C  HR : 140x/menit
RR : 49x/menit
Tali pusat masih basah dan tidak berdarah.
O : P1A0AH1 post partum hari kedua
P :
1. Mengobservasi keadaan umum, involusi, lochea,
TTV, laktasi
M/ keadaan ibu baik
2. Menilai adanya tanda-tanda demam, infeksi dan
perdarahan abnormal.
M/ ibu tidak mengalami tanda-tanda infeksi dan
perdarahan
3. Memastikan ibu mendapatkan cukup, makanan,
cairan dan istrahat.
M/ ibu sudah mendapatkan makanan yang cukup,
istrahat dan minum yang cukup.
4. Memastikan ibu menyusui dengan baik dan tak
memperlihatkan tanda-tanda penyulit
M/ ibu telah menyusui dengan baik
5. Memberikan konseling tentang bayi, tali pusat,
menjaga bayi tetap hangat, dan merawat bayi
sehari-sehari.
M/ ibu mengerti dengan penjelasan
6. Melayani terapi obat amoxilin, asam mefenamat, vit
A, VIT C, SF
M/ ibu telah mendapat terapi
25-05-2017 06.00 wita S :
ibu mengatakan rasa nyeri pada luka jahitan sedikit
berkurang. Ibu sudah ganti pembalut 2 kali.
O :
KU : Baik    Kesadaran : Composmentis
TTV ibu : S : 370C  N : 80x/menit
RR : 19x/menit    TD : 110/80 MmHg
TFU : 1 jari di bawah pusat
Kontraksi uterus baik, lochea rubra
TTV Bayi :
S : 36,90C  HR : 140x/menit
RR : 48x/menit
Tali pusat masih basah dan tidak berdarah.
O : P1A0AH1 post partum hari ke tiga
P :
1. Mengobservasi keadaan umum, involusi, lochea,
TTV, laktasi
M/ keadaan ibu baik
2. Menilai adanya tanda-tanda demam, infeksi dan
perdarahan abnormal.
M/ ibu tidak mengalami infeksi dan perdarahan
3. Memastikan ibu mendapatkan cukup, makanan,
cairan dan istrahat.
M/ ibu sudah mendaptkan makanan, minum dan
istrahat yang cukup
4. Memastikan ibu menyusui dengan baik dan tak
memperlihatkan tanda-tanda penyulit
M/ ibu sudah menyusui dengan baik
5. Memberikan konseling tentang bayi, tali pusat,
menjaga bayi tetap hangat, dan merawat bayi
sehari-sehari di rumah.
M/ ibu mengerti dnegan penjelasan yang di berikan
6. Ibu di perbolehkan pulang
Menjadwalkan kunjungan ulang masa nifas 3 hari lagi di
puskesmas.
CATATAN KUNJUNGAN RUMAH
Hari/tanggal Jam SOAP
25/05/2017 19:00 wita S  : ibu mengatakan lukan jahitan sudah tidak nyeri lagi
O : keadaan umum: baik, kesadaran: composmentis.
TTV Ibu : TD    : 100/70 mmHg, suhu  : 37,0°C,
Nadi   : 80 x/menit, RR     : 20 x/menit
Sudah ganti pembalut 2 kali, TFU : 1 jari di bawah
pusat, kontraksi uterus baik, lochea rubra.
TTV bayi : N:120 x/mnt, S: 37,50C, RR: 50 x/mnt
Bayi sudah BAB 3 kali dan BAK 6 kali
Tali pusat sudah layu dan tidak berdarah.
A : P1 AO AH1  postpartum hari ke tiga
P :
1. Mengobservasi keadaan umum, involusi, lochea,
TTV, laktasi
M/ Keadaan umum ibu baik
2. Menilai adanya tanda-tanda demam, infeksi dan
perdarahan abnormal.
M/ ibu tidak mengalami tanda-tanda infeksi dan
perdarahan
3. Menganjurkan ibu untuk makan makanan bergizi
seperti : nasi,sayuran hijau, lauk-pauk, dan buah
dan minum setidaknya 3 liter setiap hari, dan
minum setiap kali selesai menyusui agar produksi
ASI banyak.
M/ ibu mengerti dengan penjelasan yang di
berikan
4. Menganjurkan ibu untuk selalu menjaga
kebersihan seluruh tubuh dengan mengajarkan
ibu bagaimana cara membersihkan daerah vulva
dahulu menggunakan air yang bersih kemudian
daerah vagina dan rectum. Sarankan ibu agar
mengganti pembalut minimal 3 kali sehari.
M/ Ibu mengerti dengan penjelasan
5. Menganjurkan ibu agar selalu menjaga
kebersihan bayi, mencuci tangan sebelum dan
sesudah memegang bayi, merawat tali pusat
dengan tidak memberi ramuan tradisional pada
tali pusat karena bias menyebabkan infeksi dan
tali pusat selalu dalam keadaan kering. Selalu
menjaga kehangatan bayi. Menjelaskan tanda
bahaya pada bayi.
M/ Ibu mengerti dengan penjelasan
26/02/2017 15.00 wita S  : ibu mengatakan lukan jahitan sudah tidak nyeri lagi
O : keadaan umum: baik, kesadaran: composmentis.
TTV Ibu : TD    : 100/70 mmHg, suhu  : 37,0°C,
Nadi   : 80 x/menit, RR     : 20 x/menit
TFU : 1 jari di bawah pusat, kontraksi uterus baik,
lochea sangoelenta
TTV bayi : N:120 x/mnt, S: 37,50C, RR: 50 x/mnt
Bayi sudah BAB 3 kali dan BAK 6 kali
Tali pusat sudah layu dan tidak berdarah.
A : P1 AO AH1  postpartum hari ke empat.
1. P : Mengobservasi keadaan umum, involusi,
lochea, TTV, laktasi
M/ keadaan umum ibu baik
2. Menilai adanya tanda-tanda demam, infeksi dan
perdarahan abnormal.
M/ ibu tidak mengalami tanda-tanda infeksi
3. Menanyakan apakah ibu cukup makan, minum
dan istrahat
M/ ibu sudah istrahat dengan cukup dan
mendapat makanan yang bergizi
4. Menanyakan apakah ibu ada hambatan dalam
menyusui.
5. Menanyakan apakah ibu ada hambatan atau
masalah pada saat merawat bayi.
M/ ibu tidak mempunyai hambatan
6. Menanyakan apakah ibu sudah minum obat yang
diberikan.
M/ ibu sudah meminum obat yang diberikan.
LEMBAR OBSERVASI
TGL/JAM KU TD N S RR HIS DJJ VT KET
22-05-2017
01.15 Wita
Baik 120/80
mmHg
82x/M 36,50c 20x/M 2x10 M
“15-20”
142x/M Drip oxi 8
tetes/M
01.30 Wita Baik 2x10 M
“15-20”
140x/M 12 Tetes/M
01.45 wita Baik 2x10 M
“15-20”
138x/M 16 Tetes/M
02.00 Wita Baik 82x/M 36,70C 19x/M 2x10 M
“15-20”
140x/M 20 Tetes/M
02.15 Wita Baik 2x10 M
“15-20”
140x/M 24 Tetes/M
02.30  Wita Baik 2x10 M
“30-35”
142 x/M 28 Tetes/M
02.45  Wita Baik 2x10 M
“30-35”
142 x/M 32 Tetes/M
03.00  Wita Baik 82x/M 370c 20x/M 2x10 M
“30-35”
138 x/M 36 Tetes/M
03.15  Wita Baik 2x10 M
“30-35”
138 x/M 40 Tetes/M
07.30  Wita Baik 2x10 M
“30-35”
148 x/M
07.45  Wita Baik 2x10 M
“30-35”
140 x/M
DOKUMENTASI
Gambar  1.1 Kunjungan Rumah
